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RESUMO 
 
Objetivo: O estudo teve como objetivo caracterizar o acesso de adolescentes aos 
serviços ambulatoriais de ginecologia por referência ao exercício da autonomia, 
em instituições públicas e privadas do município de Ribeirão Pires. Métodos: Foi 
realizado estudo descritivo de corte transversal envolvendo abordagem qualitativa 
e quantitativa. Foram mapeados os serviços ambulatoriais de ginecologia que 
atendiam adolescentes e levantadas suas normas internas permitindo a 
caracterização do atendimento de adolescentes desacompanhados sob o prisma 
da maioridade civil e da maioridade sanitária. Também foram realizadas 
entrevistas junto aos profissionais envolvidos no atendimento aos adolescentes 
sobre os requerimentos e práticas em torno da autonomia a estes conferida no 
âmbito do acesso aos serviços em questão. Resultados: O município possui 9 
Unidades Básicas de Saúde e 11 instituições privadas que realizam atendimento 
ginecológico ambulatorial a adolescentes. A maioria das instituições atende 
adolescentes apenas se acompanhados dos responsáveis e não possui 
regulamentação escrita que faça menção à questão, restando efetivas as 
regulamentações verbais. Quanto aos profissionais, a maioria concebe 
adolescência através do critério etário e realiza atendimento a adolescentes 
desacompanhados dos responsáveis, mas desconhece os parâmetros e 
legislações que norteiam o atendimento desses sujeitos. Conclusões: Do ponto de 
vista institucional, em relação ao atendimento a adolescentes desacompanhados 
prevaleceram os limites impostos pela maioridade civil. Em relação ao 
posicionamento dos profissionais prevaleceu a maioridade sanitária. 
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1.1 Revisitando os direitos dos adolescentes 
 
Entende-se por adolescência o período de transição entre a infância e a 
idade adulta, no qual se observa acentuado processo de desenvolvimento 
biopsicossocial. As concepções de adolescência, assim como as de infância e 
juventude são construções sociais, históricas e culturais e como tal variam de 
acordo com o tempo e espaço. A ideia de que a vida é dividida em fases é uma 
construção social e não natural.(1) 
Ao contrário da puberdade, que é um parâmetro universal e ocorre de 
maneira semelhante em todos os indivíduos, a adolescência é fenômeno 
caracterizado por influências socioculturais que se concretizam por constantes 
reformulações de caráter social, sexual e de gênero, ideológico e vocacional.(2) 
Na Idade Antiga não havia distinção entre maiores e menores. Filhos 
permaneciam sob a autoridade paterna, enquanto vivessem na casa do pai, 
independente da idade. Não eram sujeitos de direito e os pais os tinham como 
propriedade. Aos pais era concedido o direito de decidir até mesmo sobre a vida 
e morte dos descendentes.(3) 
De acordo com Pereira(4), infanticídio e abandono eram comuns na Idade 
Média, independente da condição econômica da família. A situação foi 
abrandada a partir da expansão do Cristianismo no Século V, que defendendo a 
igualdade entre todas as pessoas, incluindo crianças, promoveu abrandamento 
no tratamento entre pai e filho. A partir do Século XVI e XVII os pais passaram a 
ser responsáveis perante Deus, pelo corpo e pela alma de seus filhos. A 
preocupação com a educação levou juristas e religiosos a propagar esta 
mentalidade, com o intuito de transformar a família em uma instituição 
formadora e não apenas transmissora de bens e nome. 
Até o século XVIII, infância e adolescência se confundiam. A infância 
estava ligada à dependência e terminava assim que houvesse capacidade de 
bastar-se. A adolescência era inexistente, a criança passava imediatamente à 
idade adulta.(4) 
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A partir do fim século XIX a adolescência passa ser caracterizada como o 
momento de preparação para a atuação no mercado de trabalho. Foram criadas 
escolas especializadas, para as quais eram enviados os indivíduos que, embora 
já tivessem capacidade física para atuar no mercado de trabalho, ainda não 
possuíam maturidade emocional e social para tanto. Assim passou-se a definir 
adolescência como a fase de adiamento do início da produção e da reprodução.(1) 
Ainda hoje, adolescência e juventude são concebidas como momentos de 
transição entre a heteronomia e a autonomia, que caracterizam respectivamente 
infância e a fase adulta. 
A dinâmica e velocidade que se imprimem na passagem de uma fase à 
outra não são regulares, variam de pessoa para pessoa e de acordo com vários 
fatores entre eles sexo e inserção social. Deixar a escola, ingressar no mercado 
de trabalho, sair de casa e casar, por muito tempo foram situações que, nessa 
ordem, indicavam a transição para a fase adulta. Entretanto, concepções mais 
recentes de juventude tem revelado que as transformações ocorridas na 
sociedade impedem que se estabeleça qualquer conexão linear entre idade e 
atitudes esperadas. São exemplos disso o prolongamento de atitudes 
características da juventude como escolarização, coabitação familiar, adiamento 
do casamento e da reprodução, bem como o acesso precoce a determinadas 
práticas até então típicos da maturidade como o início da atividade sexual.(1) 
As alterações comportamentais contribuíram para a mudança nos 
conceitos vigentes na sociedade. Os fatores que até então serviam como 
parâmetro para identificar a transição para a fase adulta, agora se entrelaçam, 
não mais obedecendo à ordem lógica de outrora. Surgem novas formas de 
relacionamento, que vão levar a novas definições da estrutura familiar e social. 
As obrigações familiares, nem sempre condizem com a posição ocupada na 
sociedade, muitas vezes a autonomia social é inversamente proporcional à 
autonomia gozada no seio familiar. 
Diante do fracasso em se estabelecer os contornos da fase adulta através 
de seus traços característicos, restou efetivo o critério etário, segundo o qual no 
4 
Introdução 
 
 
Brasil considera-se adolescente, por força do Estatuto da Criança e do 
Adolescente(5), o indivíduo entre 12 e 18 anos de idade, antes dos quais é 
considerado criança. A determinação do critério etário foi uma opção política do 
legislador para garantir a integridade física, psíquica e moral dos adolescentes.(4) 
A Organização Mundial de Saúde anteriormente considerava adolescentes, 
aqueles que estivessem na faixa etária compreendida entre os 10 e 19 anos. 
Atualmente considera que a juventude se estende dos 10 aos 24 anos. Esse 
conceito se desdobra para efeitos de análise e proposição de ações de saúde 
passando a considerar pré-adolescentes os indivíduos que estejam na faixa entre 
10 e 14 anos, adolescentes os que estejam na faixa etária compreendida entre 15 
e 19 anos e adultos jovens os que estiverem entre 20 e 24 anos. Não obstante o 
descompasso entre a definição da legislação brasileira e a Organização Mundial 
de Saúde, optou o Ministério da Saúde por adotar o critério da OMS(1), embora 
em geral ignore as subdivisões estabelecidas como parâmetros para a proposição 
de ações de saúde e refira-se à adolescência simplesmente como a faixa entre 10 
e 19 anos(6), inclusive ao expedir orientações básicas de atenção integral à saúde 
de adolescentes nas escolas e Unidades Básicas de Saúde.(7) 
Embora o critério etário tenha atendido com maior objetividade à 
caracterização da adolescência, não acompanha a celeridade com que a 
sociedade se modifica dispondo novas práticas e como consequência novas 
responsabilidades que revertem os eixos cronológicos, particularmente na saúde. 
Para crianças e adolescentes, conquistar a posição de sujeitos de direitos 
demandou longo percurso. A situação privilegiada que ocupam no ordenamento 
jurídico internacional é fruto de intensas transformações ocorridas ao longo do 
tempo. 
Pereira(4), em seu livro “Direito da Criança e do Adolescente: uma 
proposta interdisciplinar” e Maciel(3), em sua obra “Curso de Direito da Criança e 
do Adolescente- Aspectos Teóricos e Práticos”, fazem minuciosas reconstruções 
históricas dos direitos dos adolescentes, que serviram de fonte para os 
parágrafos que seguem. 
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A Europa do Século XVIII investiu na proteção de crianças e adolescentes 
para que elas pudessem chegar à idade adulta e se transformar em mão de obra 
produtiva.  
A família nos moldes modernos surge apenas no Século XIX. A criança 
torna-se a principal preocupação dos pais e os sentimentos se modificam com 
relação a elas. 
Os ideais de igualdade da Revolução Francesa tiveram reflexos na 
proteção aos bastardos. A adoção passou a ser facilitada e o direito de corrigir 
limitado, num gesto que implicou na diminuição do Pátrio-Poder, mas a efetiva 
preocupação com a proteção do menor só foi explicitada durante século XX. 
No plano nacional, a proteção à infância está historicamente calcada em 
três correntes doutrinárias: Doutrina do Direito Penal do Menor; Doutrina Jurídica 
do Menor em Situação Irregular e; Doutrina Jurídica da Proteção Integral. 
A Doutrina do Direito Penal do Menor colocava em destaque a 
preocupação com a delinquência de crianças e adolescentes. A imputabilidade 
ou não cabia ao juiz, que deveria levar em conta a vida do menor e suas 
características pessoais. Esses menores não eram considerados criminosos. 
Teriam responsabilidade pelos atos, mas não capacidade moral para julgar entre 
o certo e o errado. 
O Código Penal de 1830, primeira codificação brasileira acerca do 
tratamento a ser dado a menores de 21 anos, tinha por base a “Doutrina Penal do 
Menor” e determinava que os menores de 14 anos que tivessem agido com 
discernimento ao cometer delitos, deveriam ser recolhidos a uma Casa de 
Correção, pelo tempo que o juiz julgasse necessário, desde que não ultrapassasse 
os 17 anos do infrator.  
Adotando a mesma doutrina, o Código Penal de 1890 tornou mais rígido o 
critério ao determinar serem irresponsáveis apenas os menores de 9 anos. Na 
inexistência das Casas de Correção e estabelecimentos disciplinares industriais, 
os menores eram recolhidos às prisões comuns compartilhando-as com os 
maiores, demonstrando a severidade do tratamento dado ao menor. Somente 
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em 1902 foram criados os “Institutos Disciplinares” para a correção e recuperação 
de delinquentes, que não mais deveriam ser tratados como adultos quando 
envolvidos em delitos. 
O início do século XX foi marcado pela concentração urbana industrial. A 
classe operária era composta por crianças e adolescentes, sujeitas a acidentes 
de trabalho e maus tratos por parte dos patrões. Os salários variavam em 
função da idade e do sexo. Trabalhadores mais novos recebiam menos, assim 
como as meninas. 
O Código Civil de 1917 trouxe mudanças inovadoras como a punição no 
caso de abuso do pátrio-poder, limitações legais ao tutor e fixação de obrigações 
dos pais para com a família. 
À semelhança do acontecido nos Estados Unidos da América e em alguns 
países europeus, foi criado em 1924 o Juizado de Menores, seguido pelo Código 
de Menores, de 1927 que abandonou a postura repressora e punitiva até então 
sustentada, priorizando a educação e regeneração, longe da perspectiva criminal. 
Foi instituído um juízo privativo de menores, a idade de responsabilização penal 
passou a ser de 14 anos e foi instituído processo especial para os menores em 
questões que envolvessem menores abandonados ou que estivessem vivendo 
fora dos padrões de normalidade. O Código de Menores previu a suspensão do 
pátrio-poder impondo normas de conduta e condições aos pais e tutores. 
Essa legislação refletiu um novo posicionamento pretendido no país, que 
visava enfatizar a criação de um sistema de assistência social que atendesse à 
infância, à velhice, aos loucos, tuberculosos e desafortunados. Por meio do 
Código de Menores o trabalho diurno de crianças e adolescentes teve a idade 
mínima fixada em 12 anos, enquanto o trabalho noturno teve a idade mínima 
fixada em 18 anos. Os menores delinquentes não seriam mais submetidos a 
processos penais e o discernimento não mais deveria ser utilizado como critério 
para a responsabilização de menores delinquentes. 
O período posterior à edição do Código de Menores foi denominado por 
alguns de “Ciclo da Ação Social do Juizado de Menores”, no qual a atuação dos 
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juízes de menores fixou-se, entre outras coisas, em amparar, assistir, educar, 
instruir, cuidar do corpo e do espírito dos menores abandonados e desvalidos. As 
questões pertinentes à infância e à adolescência sofreram transformações após 
instaurado o governo Vargas, acompanhando a reformulação do papel do Estado. 
A Constituição Federal de 1937 deu caracterização social à proteção da 
infância e da adolescência. Seguiram muitos outros diplomas legais que 
trouxeram embutida a preocupação com o menor, como o Código Penal de 1940. 
Sua entrada em vigor fixou a responsabilidade penal em 18 anos, promovendo 
alteração no Código de Menores. Os menores, a partir de então, deveriam ser 
classificados de acordo com a prática ou não dos delitos, deixando de lado a 
preocupação com o grau de desajuste do menor e a necessidade de reeducação 
de menores que, mesmo sem terem cometido delitos, apresentassem desajustes. 
A Consolidação das Leis Trabalhistas, de 1943, foi outro diploma legal a 
dispensar atenção especial ao menor, ao regular detalhadamente seu trabalho. 
A Declaração Universal dos Direitos Humanos, em 1948, deu origem a 
uma série de convenções internacionais de cooperação mútua que garantem a 
não violação e o exercício dos direitos humanos.(2) 
Os Pactos Internacionais de Direitos Civis e Políticos e de Direitos 
Econômicos, Sociais e Culturais, no ano de 1966, reconheceram os direitos 
humanos universais dentre os quais o direito à especial proteção às crianças e o 
direito à saúde, estabelecendo o compromisso dos países signatários em 
garanti-los e implementá-los.(2) 
Em 1967, a Lei 5.228, reduziu a maioridade penal para 16 anos. Entre 16 
e 18 anos deveria ser utilizado o critério do discernimento. No ano seguinte a 
maioridade penal voltou a ser 18 anos. 
Em 1979 foi editado novo Código de Menores, com poucas modificações 
em relação ao anterior. Passou a vigorar a Doutrina Jurídica do Menor em 
Situação Irregular, fazendo surgir o Direito do Menor enquanto especialidade 
jurídica indissoluvelmente atrelada à sociologia na medida em que estuda fatos 
e estruturas sociais. O Código do Menor elencou situações caracterizadoras da 
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situação de irregularidade do menor, que autorizam a atuação dos juizados de 
menores e a aplicação do Código, deixando latente a discricionariedade 
atribuída ao magistrado, além do duplo caráter de suas decisões: tutelar e penal. 
A Doutrina Jurídica da Proteção Integral passou a ser debatida no Brasil a 
partir da década de 1980, buscando amparo nos documentos internacionais de 
defesa dos direitos humanos. A mobilização em torno do tema e principalmente 
os esforços movidos pelas organizações sociais culminaram no “Fórum Nacional 
Permanente de Direitos da Criança e do Adolescente-Fórum DCA”, que angariou 
mais de 250 mil assinaturas que serviram de respaldo para a elaboração de uma 
Emenda Constitucional para proteção à infância e adolescência. A emenda de 
iniciativa popular inseriu na Constituição Federal de 1988 os preceitos da 
Convenção Internacional sobre os Direitos da Criança, aprovada na Organização 
das Nações Unidas em 1989 e ratificada pelo Brasil em 1990, estabelece a 
necessidade de se conferir prioridade absoluta baseada na fragilidade dos seres 
humanos em formação.  
Também conhecida como Carta Cidadã, a Constituição Federal de 1988, 
primeira após o fim do regime ditatorial, elevou crianças e adolescentes à 
condição de titulares de Direitos Fundamentais, equiparando-os aos adultos. 
Adotou a “Doutrina da Proteção Jurídica Integral” que passou a respaldar, a 
partir de então, todo o ordenamento jurídico nacional de proteção à infância e 
adolescência. Além dos Direitos e Garantias Fundamentais oferecidos a todos 
os cidadãos, o texto constitucional, através de seu artigo 227, faz menção 
expressa e de forma inovadora a Direitos Fundamentais específicos da infanto-
adolescência: 
 
“Artigo 227. É dever da família, da sociedade e do Estado 
assegurar à criança e ao adolescente, com absoluta prioridade, o 
direito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao lazer, à 
profissionalização, à cultura, à dignidade, ao respeito, à liberdade 
e à convivência familiar e comunitária, além de colocá-los a salvo 
de toda forma de negligência, discriminação, exploração, 
violência, crueldade e opressão.”(8) 
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Esses dispositivos, em sua totalidade, contribuíram para os novos 
paradigmas da proteção das crianças e adolescentes no Brasil. Serviram de 
base para a construção de um ordenamento jurídico aos menores, conferindo-
lhes além dos direitos universalmente reconhecidos aos adultos, direitos 
adequados à sua condição de pessoas em desenvolvimento e que devem ser 
assegurados pela família, pelo Estado e pela sociedade. 
No plano da saúde, a Constituição Federal de 1988 trouxe a proposta da 
assistência fornecida de modo universal à população. A partir de então a saúde 
passou a ser direito de todos, garantida mediante políticas públicas e com base 
nessa premissa foi criado o Sistema Único de Saúde, regido pelos princípios da 
equidade, universalidade e integralidade.(8) 
Em cumprimento aos princípios constitucionais e, baseado nas 
recomendações da Organização Mundial de Saúde e da Organização Pan-
americana de Saúde, o Ministério da Saúde desenvolveu o Programa de Saúde 
do Adolescente - PROSAD, com a finalidade de desenvolver ações 
fundamentadas em políticas de promoção da saúde, identificação de grupos de 
risco, detecção precoce de agravos, tratamento adequado e reabilitação, 
devendo implementar práticas educativas e participativas que respaldem todas 
as ações voltadas aos adolescentes, para que estes adquiram conhecimentos 
necessários para o controle de sua saúde.(6) 
De acordo com as bases programáticas do Programa de Saúde do 
Adolescente são objetivos do programa: 
“– promover a saúde integral do adolescente favorecendo o 
processo geral de seu crescimento e desenvolvimento, buscando 
reduzir a morbi-mortalidade e os desajustes individuais e sociais; 
– normatizar as ações nas áreas prioritárias do Programa; 
– estimular e apoiar a implantação e/ou implementação dos 
programas estaduais e municipais, na perspectiva de assegurar 
ao adolescente um atendimento adequado às suas características 
respeitando as particularidades regionais e a realidade local; 
–promover e apoiar estudos e pesquisas multicêntricas relativas à 
adolescência; 
– estimular a criação de um sistema de informação e 
documentação dentro de um sistema nacional de saúde, na 
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perspectiva da organização de um centro produtor, coletor e 
distribuidor de informações sobre a população adolescente; 
– contribuir com as atividades intra e interinstitucionais nos âmbitos 
governamentais e não governamentais, visando à formulação de 
uma política nacional para a adolescência e juventude, a ser 
desenvolvida nos níveis federal, estadual e municipal, norteadas 
pelo Estatuto da Criança e do Adolescente”.(6) 
 
Embalados pelo ambiente propício de retomada democrática pós-ditadura 
militar e promulgação de uma nova ordem constitucional, coube ao poder 
público, através das Casas Legislativas efetivar os anseios sociais e a 
determinação constitucional. Nesse contexto teve origem o Estatuto da Criança 
e do Adolescente, Lei Nº 8.069 de 1990(5), que elevou crianças e adolescentes 
definitivamente ao patamar de cidadãos, conferindo-lhes prioridade absoluta. 
Acatando o disposto pela Constituição Federal, o Estatuto da Criança e 
do Adolescente considerou crianças e adolescentes titulares dos direitos 
fundamentais, garantindo-lhes algumas prioridades. 
 
“Art. 3º. A criança e o adolescente gozam de todos os direitos 
fundamentais inerentes à pessoa humana, sem prejuízo da 
proteção integral de que trata esta Lei, assegurando-se-lhes, por 
lei ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, a fim 
de lhes facultar o desenvolvimento físico, mental, moral, espiritual 
e social, em condições de liberdade e de dignidade”.(5) 
 
À saúde a Lei Nº 8.069 dedica um capítulo específico no qual garante o 
direito à proteção à vida e à saúde, mediante a efetivação de políticas sociais 
públicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, 
em condições dignas de existência. Assegura atendimento integral à saúde da 
criança e do adolescente, por intermédio do Sistema Único de Saúde, garantido 
o acesso universal e igualitário às ações e serviços para promoção, proteção e 
recuperação da saúde.(5) 
Uma das inovações trazidas pelo Estatuto da Criança e do Adolescente 
está em atribuir às crianças e adolescentes direito à liberdade, respeito e 
dignidade. 
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Através do artigo 16 do Estatuto da Criança e do Adolescente ficam 
estabelecidos os direitos à liberdade, dentre os quais está compreendido o 
direito de opinião e expressão. Tal posição é reforçada no artigo seguinte, que 
garante a crianças e adolescentes o direito de autonomia nos assuntos que lhes 
digam respeito. 
 
“Art. 17. O direito ao respeito consiste na inviolabilidade da 
integridade física, psíquica e moral da criança e do adolescente, 
abrangendo a preservação da imagem, da identidade, da 
autonomia, dos valores, ideias e crenças, dos espaços e objetos 
pessoais.”(5) 
 
Essa plenitude para o exercício da autonomia encontra limites nas 
disposições contidas no Código Civil. Não obstante sejam os adolescentes 
sujeitos de direitos e obrigações, em virtude da personalidade que possuem 
desde o nascimento, não lhes é atribuída a aptidão para o exercício desses 
direitos. A legislação civil limita a capacidade para o exercício de direitos.  
De acordo com o Código Civil de 2002, as pessoas menores de 16 anos 
são absolutamente incapazes para o exercício de seus direitos, que deverão ser 
exercidos por seus representantes legais. As pessoas entre 16 e 18 anos são 
consideradas relativamente incapazes, devendo ser assistidos por seus 
responsáveis a menos que se enquadrem nas hipóteses que possibilitam a 
antecipação dos efeitos da maioridade civil dentre as quais estão o casamento, 
economia própria, colação de grau em nível superior e posse em cargo público. 
A capacidade plena só é atingida com a maioridade civil, aos 18 anos, idade a 
partir da qual as pessoas não precisam da presença ou anuência dos 
responsáveis para a realização dos atos da vida civil.(9) 
O casamento é permitido aos que gozam de capacidade relativa, mas 
somente mediante anuência dos responsáveis. No caso dos absolutamente 
incapazes o casamento é permitido apenas mediante autorização judicial. Vale 
ressaltar que ao contrário do casamento, a paternidade não modifica a situação 
do adolescente em relação à sua capacidade civil. O fato de gerar filhos não 
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atribui ao adolescente capacidade para responder pelos seus atos e tampouco 
para responder pela criança gerada.(9) 
Na esfera trabalhista fica proibido o trabalho aos menores de 16 anos, 
salvo na condição de menor aprendiz a partir dos 14 anos. Em nenhuma 
hipótese é permitido o exercício de trabalho insalubre, perigoso e noturno aos 
menores de 18 anos.(2) 
No âmbito penal os adolescentes entre 12 e 18 anos que desrespeitarem 
as leis serão submetidos a medidas socioeducativas previstas no Estatuto da 
Criança e do Adolescente, por serem inimputáveis. Os indivíduos que possuem 
entre 18 e 21 anos, embora imputáveis, têm direito a redução da pena aplicada.(2) 
O Direito Eleitoral determina que podem ser eleitores as pessoas maiores 
de 16 anos. Já no tocante à ordem processual, o Estatuto da Criança e do 
Adolescente determina que os adolescentes sejam ouvidos nos processos de 
adoção e demais processos judiciais e administrativos em que estejam 
envolvidos, tendo direito a curadores quando seus interesses colidirem com os 
interesses dos responsáveis.(5) 
Neste contexto é possível observar a presença de paradigmas 
antagônicos. A própria legislação nacional embora confira amplos direitos aos 
adolescentes, limita o exercício dos mesmos. Tal duplicidade interfere 
diretamente no acesso aos serviços de saúde por parte desses sujeitos.  
 
 
1.2 Saúde Sexual 
 
“A sexualidade é uma manifestação psicoafetiva individual e social que 
transcende sua base biológica (sexo) e cuja expressão é normatizada pelos 
valores sociais vigentes”.(6) 
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“A sexualidade é um componente intrínseco da pessoa e 
fundamental na saúde de adolescentes e jovens, que transcende 
o aspecto meramente biológico, manifestando-se também como 
um fenômeno psicológico e social, fortemente influenciado pelas 
crenças e valores pessoais e familiares, normas morais e tabus 
da sociedade”.(10) 
 
O comportamento sexual na sociedade brasileira sofreu influência da 
colonização portuguesa. No Brasil-colônia a marcante presença da Igreja Católica 
associada ao modelo patriarcal, permitia às mulheres o exercício da sexualidade 
apenas dentro do matrimônio e ligado à procriação, enquanto aos maridos 
facultava a procura por prazer sexual com prostitutas e mulheres das classes mais 
baixas. Esse posicionamento repressor perdurou até a década de 1950 quando, 
refletindo as tendências europeias de contestação ao modelo social vigente, teve 
início a chamada revolução sexual, que introduziu as práticas sexuais dissociadas 
do casamento e livres de compromisso. O prazer sexual sem restrições, o advento 
das revistas pornográficas, a queda do mito da virgindade e a liberação sexual da 
mulher, estimulada pela pílula anticoncepcional são algumas das mudanças 
comportamentais que tiveram início na segunda metade do século XX.(11) 
A sexualidade dos adolescentes do século XXI tem como cenário os 
padrões liberais de comportamento oriundos da revolução sexual e muitos são 
os fatores que determinam o dispêndio de especial atenção à saúde sexual e 
reprodutiva desses sujeitos. O aparecimento da capacidade reprodutiva 
característico da puberdade, a definição de valores éticos e morais e a forma 
como esses valores vão determinar padrões sociais e sexuais, são algumas das 
questões que se colocam na adolescência.  
Muito embora manifestações da sexualidade estejam presentes desde a 
vida intrauterina é na puberdade, com a obtenção da maturidade física, que se 
abre ao indivíduo a possibilidade de efetivamente concretizar o ato sexual 
genital. A idade média de início da atividade sexual é de 14 anos e meio.(12) 
Curiosidade, urgência física, pressão grupal, prova de amor ao parceiro, expressão 
de rebelião parental, social ou religiosa são algumas das razões que levam os 
adolescentes a iniciarem a vida sexual.(13) 
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Dados da pesquisa Nacional de Demografia e Saúde de 2006, realizada 
com mulheres evidenciam que 33% das mulheres pesquisadas já tinham tido 
relações sexuais até os 15 anos, número corresponde ao triplo do encontrado 
em 1996.(14) 
O movimento de identificação da sexualidade, próprio da adolescência, 
muitas vezes acarreta consequências indesejadas como gravidez precoce, uso 
indevido de métodos anticoncepcionais, aborto, contaminação por doenças 
sexualmente transmissíveis e traumas psicossociais. A lacuna deixada no 
tocante à educação sexual foi apontada como responsável pelo início da vida 
sexual de forma insegura e sem o preparo necessário.(6) 
O direito de acesso à informação e de conduzir-se livremente quanto às 
práticas sexuais e reprodutivas fundamentam os chamados direitos sexuais e 
reprodutivos, consagrados em diversos dispositivos de lei e que constituem 
direitos humanos fundamentais.(2) 
As ações destinadas à saúde sexual e reprodutiva são reguladas pela Lei 
nº 9.263 de 1996, que apesar de não fazer menção aos adolescentes pode ser a 
eles aplicada garantindo atendimento integral.  
Gravidez precoce e contaminação por doenças sexualmente transmissíveis 
são duas das problemáticas que encabeçam a lista de preocupações que 
norteiam grande parte das estratégias, legislações e políticas voltadas ao púbico 
adolescente.  
Segundo o Ministério da Saúde(6) “a maioria dos jovens entrará na 
puberdade livre de doenças sexualmente transmissíveis e de graves problemas 
sexuais e será responsabilidade da sociedade e dos profissionais zelar para que 
essa condição se mantenha”. Dados oficiais do Ministério da Saúde publicados 
através do Boletim Epidemiológico - AIDS e DST (doença sexualmente 
transmissível) de 2010(10) dão conta, entretanto, de que no ano de 2009 foram 
identificados 3.398 casos de AIDS em jovens de 13 a 24 anos de idade; a taxa de 
detecção foi de 8,3 casos por 100.000 habitantes. A distribuição dos casos 
segundo as regiões, em 2009, mostra que 38,2% dos casos encontram-se na 
Região Sudeste, seguida do Nordeste (21,9%), Sul (21,1%), Norte (11,1%) e 
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Centro-Oeste (7,7%). Embora a Região Sudeste apresente maior número de 
casos em 2009, o Sul destaca-se com a maior taxa de detecção nesse ano, 
12,6/100.000 habitantes. A maior proporção dos casos de AIDS nos jovens de 13 
a 24 anos de idade, em ambos os sexos, está atribuída à categoria de exposição 
sexual, sendo 73,8% no sexo masculino e 94,0% no sexo feminino, no ano de 
2009. O número de óbitos em jovens de 1998 a 2009 foi de 7.443, sendo 58% no 
sexo masculino e 42% no sexo feminino. Nos últimos 10 anos, o país tem 
registrado uma média de 589 óbitos por ano entre os jovens, apresentando uma 
redução de 31,6% no coeficiente de mortalidade de 1999 (1,9 óbitos por 100.000 
habitantes) para 2009 (1,3/100.000 habitantes). 
De acordo com o Boletim Epidemiológico de 2011(15), em 2010 foram 
notificados 3.238 novos casos de AIDS em jovens de 15 a 24 anos de idade 
(taxa de incidência foi de 9,5 casos por 100.000 habitantes) e 508 óbitos pela 
doença (taxa de mortalidade de 1,5 por 100.000 habitantes). Na faixa etária de 
13 a 19 anos de idade foram notificados 645 novos casos de AIDS em 2010 
(taxa de incidência de 2,7 casos por 100.000 habitantes), enquanto na faixa 
etária entre 20 e 24 anos de idade a notificação foi de 2.651 novos casos (taxa 
de incidência de 15,4 casos por 100.000 habitantes). A faixa etária entre 13 e 19 
anos de idade foi a única em que se registrou maior incidência em indivíduos do 
sexo feminino (296 casos do sexo masculino/349 casos do feminino).  
Ainda que desde 2007 tenha sido observada redução da ocorrência de 
gravidez na adolescência no Brasil, os números ainda preocupam. De acordo 
com dados disponibilizados pelo Ministério da Saúde, em 2007 ocorreram 
2.795.207 nascimentos no país, dos quais 21% foram de mães com idade entre 
10 e 19 anos. Dos partos realizados no mesmo ano pelo Sistema Único de 
Saúde, 23% foram de adolescentes de 15 a 19 anos e 1% de adolescentes de 
10 a 14 anos é constatado através da crescente procura pelos serviços de pré-
natal e maternidade. De acordo com o Ministério da Saúde(16) existe associação 
entre baixa escolaridade e alta fecundidade, comprovada pela maior incidência 
de gravidez em adolescentes de baixa renda.  
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Visando reverter esse quadro, muitas estratégias oficiais têm sido 
desenvolvidas no intuito de expandir o acesso dos adolescentes aos serviços de 
saúde, inclusive com a criação de programas específicos. Entretanto, para que 
haja adesão dos adolescentes ao uso dos serviços é indispensável que lhes 
seja conferida autonomia para tal, incluindo confidencialidade, privacidade e 
acesso independente da presença dos responsáveis.  
Tais evidências aliadas à nova caracterização do adolescente enquanto 
sujeito de direitos e deveres, fizeram surgir novas possibilidades de acesso aos 
serviços de saúde passando a vigorar novos conceitos em relação à autonomia 
desses sujeitos no tocante às decisões relativas à sua própria saúde. 
 
 
1.3 Autonomia dos adolescentes para o acesso aos serviços de saúde 
 
A palavra autonomia deriva do grego “auto” (próprio) e “nomos” (lei, regra, 
norma).(17) Traduz-se no poder da pessoa humana para tomar decisões e 
escolher o que considera adequado para si. Em sentido amplo, significa a 
capacidade de um indivíduo ou grupo de se conduzir por seus próprios ditames, 
sua própria lei. Pressupõe que haja compreensão da situação, racionalidade e 
liberdade para tomar decisões sem coação. Razão e liberdade são fundamentos 
da autonomia. A pessoa autônoma deve compreender as consequências de sua 
escolha e ser responsável por elas.(18) 
A autonomia constitui princípio fundamental e informador da bioética, que 
determina que os pacientes têm direito a proteger sua inviolabilidade e 
integridade física, bem como de escolher o que deve ser feito com seu corpo.(19) 
O profissional de saúde é obrigado pelo princípio do respeito à autonomia a dar 
aos pacientes as mais completas informações sobre seu estado de saúde, para 
que tomem suas decisões quanto à aceitação dos tratamentos propostos.(20) 
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Liberdade, privacidade, escolha individual, vontade própria e pertencimento 
a si mesmo, são sentidos assumidos pela autonomia.(17) 
Muito embora no plano legal a autonomia tenha sido atribuída aos 
adolescentes por força de sua elevação à categoria de cidadãos, a maioridade 
civil limita-a, à medida que atribui capacidade plena para exercício de direitos 
apenas aos maiores de 18 anos.  
A autonomia legalmente conferida aos adolescentes nem sempre norteia 
os critérios utilizados para atribuir autonomia na prática dos cuidados de saúde. 
Há nítido descompasso entre a capacidade legalmente atribuída aos 
adolescentes para os atos da vida civil e a capacidade para decidir sobre os 
assuntos relacionados à saúde e ao acesso aos serviços de saúde, denominada 
maioridade sanitária. 
De acordo com Fortes e Sacardo(18) se na relação entre profissionais de 
saúde e adolescentes forem utilizados apenas os parâmetros legais a maioria não 
poderá tomar decisões referentes à saúde. O critério apenas etário não tem 
servido como parâmetro eticamente adequado para o respeito à confidencialidade 
e privacidade dos adolescentes na assistência à saúde.  
Para Loch et al.(19) a autonomia legal, por utilizar o critério etário, não tem 
sido o critério mais adequado para nortear as práticas de saúde que preservem 
os interesses de confidencialidade e privacidade dos adolescentes. 
A partir da década de 1960 emerge gradativo processo de desconstrução 
do paternalismo até então vigente, paternalismo esse, caracterizado pela 
interferência e limitação da liberdade pessoal, em prol do bem estar e da 
felicidade, ainda que mediante coação. O posicionamento ora introduzido, passa 
a considerar que todas as pessoas são capazes de tomar decisões sobre sua 
saúde, desde que possuam condições intelectuais e psicológicas para apreciar a 
natureza e as consequências dos tratamentos e condutas adotados. Passou a 
ser corrente a ideia de que, independente da idade, os adolescentes adquirem 
gradativamente maturidade intelectual, que deve ser levada em consideração ao 
se atribuir a eles autonomia.(18) 
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De acordo com Loch et al.(19), a capacidade do adolescente deve ser 
avaliada separadamente para cada ato, pois a idade não torna o adolescente 
incompetente para todos os atos relacionado à sua saúde. Para os autores 
quatro aspectos devem ser levados em consideração ao avaliar esta 
competência: capacidade de raciocínio, grau de compreensão do problema e da 
informação, voluntariedade (entendida como capacidade de consentir 
voluntariamente, sem coerção ou manipulação de terceiros) e natureza da 
decisão. Para Loch(20), a capacidade de raciocínio depende da inteligência e do 
funcionamento cognitivo e emocional, das experiências prévias em tomar 
decisões, da habilidade de analisar futuras consequências, da impulsividade, do 
nível de reflexão e da capacidade para assumir responsabilidades. 
Avaliar a capacidade decisória constitui tarefa árdua, que deve ser feita 
individualmente em cada caso. 
O conceito de “menor maduro” ou “maioridade sanitária” passou a ser 
difundido, principalmente nos Estados Unidos. Essa doutrina, com base em 
estudos desenvolvidos por psicólogos, defende a capacidade dos menores para 
entender a natureza e consequências do tratamento a que devem ser submetidos, 
podendo consentir ou recusar eles mesmos a assistência.(18) 
Em diversos estados americanos, a partir dos anos 80 a legislação 
passou a aceitar o conceito de “menor maduro”, autorizando os maiores de 16 
anos a serem atendidos nos serviços de saúde, sem acompanhamento ou 
permissão de seus responsáveis. Espanha e Inglaterra também abrigaram o 
conceito. Na Inglaterra, desde 1969, os menores de 16 anos podem dar 
consentimento sobre os tratamentos que necessitem realizar, desde que 
passem por avaliação de sua capacidade decisória, enquanto os maiores de 16 
anos estão legalmente autorizados a decidirem sozinhos sobre seu tratamento. 
O mesmo tem acontecido na Espanha, desde 1996, desde que o adolescente 
tenha capacidade de compreensão.(18) 
Há que se notar a divergência entre a legislação civil brasileira e a teoria 
que embasa o conceito de “menor maduro”.  
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No Brasil, seguindo a tendência internacional, o direito de ter conhecimento 
sobre sua enfermidade e tratamento, respeitada a fase cognitiva em que se 
encontre, foi inserido dentre os direitos dos adolescentes. Em 1999, em revisão 
ao Plano de Ação da Conferência Mundial de População e Desenvolvimento foi 
garantido aos adolescentes o direito à privacidade, ao sigilo, ao consentimento 
informado, à educação sexual no currículo escolar, à informação e assistência à 
saúde reprodutiva. Em 2003, o Comitê de Direitos da Criança, fixando o alcance 
dos princípios da Convenção Internacional dos Direitos da Criança, recomendou a 
garantia do direito do adolescente ao atendimento nos serviços de saúde 
independente da anuência dos pais, preservando a autonomia, o sigilo e a 
privacidade inclusive na assistência à saúde sexual e reprodutiva.(2) 
O Código de Ética Médica, assim como os códigos de algumas outras 
profissões da área da saúde, proibiu o médico de revelar segredo profissional 
referente a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou responsáveis legais, 
desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu problema e de se conduzir 
por seus próprios meios para solucioná-lo, salvo quando a não revelação possa 
acarretar danos ao paciente. Adotou assim, a conceito de “menor maduro” e 
aceitou a autonomia do adolescente para se dirigir ao serviço de saúde e para 
decidir quanto ao destino de seu tratamento. Esta autonomia fica condicionada à 
capacidade e discernimento do adolescente para dar consentimento.(18) 
Não obstante terem os adolescentes direito à privacidade e à 
confidencialidade, que garantem que suas informações não serão reveladas 
sem devida autorização, deverá ser levada em conta a capacidade decisória de 
cada adolescente. Além de infração ética prevista nos códigos profissionais, a 
revelação sem justa causa de segredo que se tenha ciência em razão da 
profissão e cuja revelação possa produzir danos a outrem, é também crime 
previsto pelo Código Penal, com pena de detenção de três meses a um ano.(2) 
De acordo com a Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, 
a realização de qualquer procedimento seja ele preventivo, diagnóstico ou 
terapêutico, em respeito à autonomia da pessoa humana, requer a obtenção de 
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consentimento. O consentimento informado deve ser proferido por pessoa 
competente, esclarecida, livre de qualquer coação e que tenha acesso à 
informação suficiente para compreender a complexidade do procedimento a ser 
realizado, bem como as consequências e riscos dele advindos.(20) 
Tomando por base o conceito de “menor maduro”, se o adolescente se 
enquadrar nessas condições não haverá óbice em lhe conferir capacidade 
decisória quanto aos destinos de sua saúde. Entretanto, sob o prisma da 
maioridade civil somente os maiores de 18 anos tem capacidade para realizar tal 
ato uma vez que o consentimento informado tem natureza contratual. 
Os Departamentos de Bioética e Adolescência da Sociedade de Pediatria 
de São Paulo e da Sociedade Brasileira de Pediatria(21) recomendam que o 
médico reconheça e respeite a individualidade dos adolescentes identificados 
como capazes, atendendo-os independente da presença dos pais para garantir-
lhes confidencialidade, privacidade e liberdade de escolha quanto aos 
procedimentos diagnósticos e terapêuticos. Recomendam também que a 
ausência de responsáveis ou da anuência destes não deve impedir o acesso 
dos adolescentes aos serviços de saúde, com exceção dos casos em que haja 
risco ou necessidade de procedimentos de maior complexidade. Os pais ou 
responsáveis só devem ser informados sobre o conteúdo das consultas, com o 
consentimento do adolescente, dando especial ênfase às consultas que tenham 
como motivação a saúde reprodutiva e sexual. O que se pretende não é excluir 
a participação paterna que, pelo contrário, deve ser estimulada. A orientação é 
para que os serviços de saúde incentivem os pacientes a aceitarem o apoio 
familiar, sem nunca compeli-lo. 
O Ministério da Saúde(16) ao expedir orientações para a organização dos 
serviços de saúde voltados aos adolescentes posicionou-se a favor do 
fortalecimento da autonomia conferida por força do Estatuto da Criança e do 
Adolescente, determinando o respeito à confidencialidade, privacidade e sigilo no 
atendimento e a garantia de que as informações obtidas no atendimento não serão 
repassadas aos seus pais e/ou responsáveis sem a sua concordância explícita. 
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No mesmo sentido posicionou-se o Ministério da Saúde ao expedir 
“Orientações Básicas da Atenção Integral à Saúde de Adolescentes nas Escolas e 
Unidades Básicas de Saúde”(7), considerando direitos dos adolescentes a 
privacidade no momento do atendimento; a garantia de confidencialidade e sigilo; o 
consentimento ou recusa a atendimento; o atendimento à saúde sem autorização e 
desacompanhado dos pais e a informação sobre seu estado de saúde. 
De acordo com o Ministério da Saúde(2) se a exigência da presença de 
responsáveis para acompanhamento de adolescentes aos serviços de saúde 
impedir o acesso ao serviço, estará configurada lesão ao direito fundamental à 
saúde e à liberdade. Se a equipe de saúde constatar que o adolescente em razão 
da complexidade do caso não possui condições de decidir sozinho, deverá 
realizar os procedimentos emergenciais e expor a necessidade de um 
responsável para acompanhá-lo. Caso resista demonstrando receio em comunicar 
a família, podendo implicar em abandono do tratamento e consequente prejuízo à 
saúde, a recomendação é que seja aceita a indicação de pessoa maior e capaz 
feita pelo menor, ainda que não seja familiar. É ainda altamente recomendável 
que, diante de casos que gerem maiores implicações legais, seja buscada a 
participação do Conselho Tutelar da região e da Promotoria da Infância e 
Juventude no intuito de colaborarem com a harmonização dos interesses dos 
adolescentes. 
A Secretaria Estadual de Saúde do estado de São Paulo(1) em publicação 
com o intuito de fornecer subsídios técnicos, conceituais e legais para o 
desenvolvimento de ações de prevenção às DST/AIDS para adolescentes e 
jovens em seus serviços de saúde, também posicionou-se a favor do respeito à 
autonomia do adolescente e após analisar as leis e códigos de ética no que diz 
respeito ao assunto concluiu que a exigência da presença de um responsável 
para realizar o atendimento do adolescente pode ser caracterizado como lesão a 
direitos fundamentais.  
O Conselho Federal de Medicina expediu o Ofício CFM nº 2.797/1998 em 
resposta à solicitação da Coordenação Nacional de DST e AIDS do Ministério da 
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Saúde, no qual recomenda que a testagem e entrega de exames anti-HIV para 
aqueles com idade entre 12 e 18 anos, após avaliação das condições de 
discernimento, depende apenas da vontade do paciente dispensando a presença 
dos responsáveis.(2) 
Ao regulamentar o aborto legal por meio do Sistema Único de Saúde e 
outras medidas de prevenção e tratamento dos agravos resultantes da violência 
sexual contra mulheres e adolescentes, a Norma Técnica expedida pelo 
Ministério da Saúde, em 1999, determinou haver necessidade da presença dos 
responsáveis apenas quando houver necessidade de submeter a adolescente a 
aborto. Havendo divergência de opiniões entre a adolescente e a família deverá 
prevalecer a vontade da vítima, situação em que também deverá ser acionado o 
Conselho Tutelar os a Promotoria da Infância e Juventude para solucionar a 
questão.(2) 
O dever de privacidade e confidencialidade pode ser sobrepujado, se 
houver justa causa, ou dever legal. A notificação compulsória de doenças, 
estabelecida pelo Código Penal Brasileiro e a notificação de maus tratos, 
estabelecida pelo Estatuto da Criança e do Adolescente, são exemplos de 
situações em que o dever legal justifica a quebra do sigilo. Deixar de comunicar 
às autoridades competentes os casos de maus tratos, ainda que haja apenas 
suspeita, constitui infração administrativa a que ficam sujeitos médicos, 
professores ou responsáveis por estabelecimentos de saúde e ensino. Há ainda 
a possibilidade de responsabilização penal quando for relevante a omissão ou 
se constituir crime. A justa causa se configura, por exemplo, quando a 
confidencialidade puder potencialmente colocar em risco a vida ou a integridade 
física do menor ou de outras pessoas.(2) 
Em todos os casos em que se justifique a quebra de sigilo e 
confidencialidade o adolescente deverá sempre ser informado da quebra, 
independente de concordância.(16) 
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Diante desses impasses impôs-se a necessidade de verificar se ocorre 
assistência aos adolescentes desacompanhados no âmbito da saúde sexual em 
Ribeirão Pires. Tal indagação teve por suporte a suspeita de que o 
desconhecimento dos dispositivos normativos por parte dos profissionais e o 
despreparo institucional para receber os adolescentes desacompanhados 
respaldassem a proteção paternalista que perpassa a sociedade em suas várias 
instâncias, dando suporte ao desrespeito dos direitos que assistem esses 
sujeitos, conforme as normatizações vigentes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. OBJETIVOS 
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2.1 Objetivo Geral 
 
Caracterizar o acesso de adolescentes aos serviços ambulatoriais de 
ginecologia por referência ao exercício da autonomia, em instituições públicas e 
privadas do município de Ribeirão Pires. 
 
 
2.2 Objetivos Específicos 
 
− Mapear os serviços ambulatoriais de ginecologia que atendem 
adolescentes no município de Ribeirão Pires, nos diversos níveis de 
assistência. 
− Caracterizar a normatização interna dos serviços mapeados no tocante 
ao atendimento a adolescentes desacompanhados.  
− Identificar o conhecimento e opinião dos profissionais envolvidos no 
atendimento acerca das condições que norteiam o acesso dos 
adolescentes aos serviços de saúde. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. METODOLOGIA 
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3.1 Delineamento do estudo 
 
Para atender aos objetivos da investigação foi realizado estudo descritivo, 
de corte transversal. Investigações epidemiológicas descritivas devem informar 
sobre a distribuição de um evento na população. Estudos transversais, por 
considerarem exposição e efeito em um mesmo recorte, sem estabelecer nexo 
de causalidade, possibilitam a obtenção de um retrato do evento em um 
determinado momento e das variáveis existentes naquela ocasião, permitindo 
identificar associações entre elas, como condição para o desenvolvimento de 
estudos epidemiológicos de maior envergadura.(22) São eficazes tanto na 
formulação de hipóteses, quanto no planejamento de ações de saúde. 
A pesquisa envolvendo abordagem qualitativa e quantitativa foi realizada 
em instituições públicas e privadas de saúde que oferecem serviços 
ambulatoriais de ginecologia nos diversos níveis de organização, circunscrita ao 
município de Ribeirão Pires por questão de conveniência.  
Num primeiro momento foram mapeados os serviços ambulatoriais de 
ginecologia que atendiam adolescentes. A etapa seguinte foi dedicada ao 
levantamento das normas internas dos serviços relativas à disponibilização da 
assistência aos adolescentes desacompanhados. Num terceiro momento foram 
realizadas entrevistas junto aos médicos ginecologistas e demais profissionais 
envolvidos no atendimento aos adolescentes, sobre os requerimentos e práticas 
em torno da autonomia a estes conferida no âmbito do acesso aos serviços em 
questão. 
 
 
3.2 Mapeamento dos serviços 
 
A realização do mapeamento envolveu consulta ao Conselho Regional de 
Medicina de São Paulo (CREMESP), à Associação de Obstetrícia e Ginecologia 
do Estado de São Paulo (SOGESP), à Federação Brasileira das Sociedades de 
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Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) e ao Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES) do Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (DATASUS). 
Através da página eletrônica do Conselho Regional de Medicina de São 
Paulo foi possível realizar busca de profissionais tendo como parâmetros a 
especialidade e o município. Esta base de dados, entretanto, levava em 
consideração o local de residência dos profissionais inscritos e não os locais de 
atuação profissional e é facultado aos profissionais declararem ou não a área de 
especialização em que atuam, bem como autorizarem ou não a divulgação de 
seus dados cadastrais. Diante disso esta fonte de informação foi descartada, 
tendo sido sugerido pelo CREMESP que fossem consultados os bancos de 
dados da SOGESP e da FEBRASGO. 
A Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO) informou por meio de contato telefônico, que a obtenção de dados 
relativos a seus membros deveria ser feita à Associação de Obstetrícia e 
Ginecologia do Estado de São Paulo (SOGESP), que foi contatada em duas 
oportunidades distintas: em julho de 2012 e em janeiro de 2013. 
Em julho de 2012, a SOGESP forneceu uma lista contendo doze médicos 
ginecologistas que haviam declarado endereço de Ribeirão Pires, todavia sem 
comprovação de se tratarem de endereços profissionais. Em janeiro de 2013, já 
prestes ao início da coleta de dados, foi feito novo contato com a fim de ratificar 
as informações anteriormente obtidas, entretanto, a instituição adotou conduta 
diversa da anterior, declarando não divulgar quaisquer dados a respeito de seus 
membros e inviabilizando o prosseguimento da pesquisa por esta via. 
Restou efetiva a obtenção de dados através do Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES) do DATASUS, cadastro oficial do Ministério 
da Saúde, que contem as informações dos estabelecimentos de saúde 
existentes no Brasil, públicos e privados, independente de seu porte. 
Através da página eletrônica do CNES foi possível realizar consulta aos 
estabelecimentos de saúde, tendo como parâmetro a localização geográfica. Uma 
vez identificados os estabelecimentos existentes no município, foi possível 
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acessar a ficha cadastral de cada um deles contendo nome, nome empresarial, 
endereço, número de inscrição no Cadastro Nacional de Pessoas Jurídicas, 
classificação quanto ao tipo de instituição, esfera administrativa, gestão, natureza 
da organização e profissionais que compõem o corpo médico, dentre outros dados.  
Foram acessadas as fichas cadastrais de todos os estabelecimentos 
situados no município de Ribeirão Pires. De pronto foram excluídos da pesquisa 
as clínicas e consultórios particulares que traziam no nome ou no nome 
empresarial identificação exclusivamente de serviços odontológicos e que 
apresentavam cadastrados exclusivamente profissionais odontólogos.  
Os serviços foram classificados em públicos ou privados. 
As instituições privadas, independente de possuírem a inscrição de 
profissionais ginecologistas em seu cadastro, foram contatadas por telefone a 
fim de se obter informação acerca da existência de atendimento ambulatorial de 
ginecologia. 
Na esfera pública os serviços ambulatoriais que atendiam ginecologia 
foram também identificados pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde. A Secretaria Municipal de Saúde ratificou os dados obtidos e permitiu o 
livre acesso para a realização do estudo indicando, inclusive, alguns profissionais 
que poderiam ser consultados para a obtenção de informações complementares. 
Uma vez identificados os serviços que realizavam atendimento 
ambulatorial de ginecologia no município de Ribeirão Pires foi feito levantamento 
dos profissionais que atuavam diretamente neste atendimento. No tocante aos 
serviços púbicos a Secretaria Municipal de saúde enviou uma lista indicando os 
médicos ginecologistas e os respectivos serviços em que atuavam. Os demais 
profissionais envolvidos no atendimento em instituições públicas, bem como os 
profissionais que atuavam na esfera privada, foram mapeados através das 
visitas aos estabelecimentos. 
Todas as instituições foram contatadas e visitadas entre julho e outubro 
de 2013, quando os responsáveis e demais funcionários foram questionados 
quanto ao funcionamento do serviço e quanto ao atendimento a adolescentes. 
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Foi construída base de dados reunindo informações pertinentes à forma 
de constituição da instituição (clínica, policlínica, consultório isolado, hospital); 
especialidades atendidas; realização de atendimento a adolescentes, bem como 
existência de programas específicos para estes pacientes; forma de acesso ao 
serviço; profissionais envolvidos no atendimento; aceitação de pacientes 
conveniados a planos de saúde. 
 
 
3.3 Normatização Interna 
 
Na sequência procedeu-se à caracterização da normatização interna dos 
serviços que atendem adolescentes, no intuito de conhecer as disposições 
destas quanto à aceitação do atendimento a menores desacompanhados de 
seus responsáveis. 
A partir de visitas aos estabelecimentos foi feito levantamento das normas 
que regem os respectivos atendimentos, considerando os regimentos, estatutos, 
ou quaisquer normas escritas ou verbais que fizessem referência às condições 
de aceitação do atendimento a menores para, em seguida, investigar que 
dispositivos e conceitos respaldam tais referências.  
Para a análise dessas normas foi utilizada como referência a legislação 
civil que confere capacidade absoluta para os maiores de 18 anos e capacidade 
relativa para os que possuem entre 16 e 18 anos, assim como a concepção de 
maioridade sanitária. Os dados sistematizados permitiram a caracterização do 
atendimento sob o prisma da maioridade civil e da maioridade sanitária. 
Seguiu-se a identificação da forma como se dá a aplicação dessas normas 
na prática e a quem incumbe, segundo a divisão do trabalho institucional, a 
responsabilidade por aplicá-las. Esses dados foram levantados a partir das 
informações fornecidas pelos responsáveis pelos estabelecimentos e demais 
funcionários envolvidos nos atendimentos. 
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3.4 Concepções dos membros da equipe de assistência acerca da autonomia 
dos adolescentes para o acesso aos serviços de saúde 
 
Tendo em vista a realização de entrevistas com os profissionais envolvidos 
no atendimento ambulatorial de ginecologia, procedeu-se a dois movimentos, um 
no âmbito dos serviços públicos e outro no âmbito dos serviços privados. 
Na esfera pública o atendimento ginecológico é realizado por médicos e 
enfermeiras que integram os quadros clínicos das Unidades Básicas de Saúde do 
município, e que foram entrevistados entre 18 de julho e 5 de agosto de 2013. 
A Secretaria Municipal de Saúde forneceu uma lista constando os nomes 
dos médicos ginecologistas atuantes no município e suas respectivas unidades 
e carga horária. De acordo com esta lista, 12 médicos eram responsáveis pelo 
atendimento prestado nas nove Unidades Básicas de Saúde do Município. 
Um médico foi descartado por atender apenas gestantes de alto risco. 
Logo, dentre os médicos restaram 11 sujeitos a serem abordados para a pesquisa 
(Tabela 1) dos quais: 
− Nove foram entrevistados com sucesso.  
− Um iniciou a entrevista, mas desistiu antes de finalizá-la alegando 
desconhecer a finalidade da obtenção dos dados (mesmo tendo 
sido previamente esclarecido), mas ainda assim foi considerado 
sujeito da pesquisa. 
− Um não aceitou ser entrevistado, sob a alegação de que não era 
obrigado a fazê-lo. 
 
Os profissionais de enfermagem foram identificados através das 
visitações das unidades, às quais devem comparecer diariamente em tempo 
integral ou parcial. Em regra, cada unidade possui em seus quadros um 
profissional de enfermagem, com exceção da uma unidade, que conta com dois 
profissionais. Duas unidades estavam, ao tempo da pesquisa, sendo assistidas 
por uma única enfermeira.  
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Assim, foram contatados nove enfermeiros entre as nove Unidades Básicas 
de Saúde do município, no intuito de responderem à pesquisa (Tabela 1). 
 
Tabela 1 – Sujeitos abordados e entrevistas realizadas, por formação e esfera 
de atuação dos entrevistados. Ribeirão Pires (SP). 2013 
Formação e esfera de atuação 
Sujeitos 
abordados 
 Entrevistas 
realizadas 
 Não 
responderam 
n  %  n  %  n  % 
Enfermeiros/serviços públicos 9  100,0  8  88,9  1  11,1 
Médicos/serviços públicos 8  100,0  7  87,5  1  12,5 
Médicos/serviços privados  17  100,0  9  53,0  8  47,0 
Médicos/serviços públicos e 
privados 
3  100,0  3  100  0  0,0 
Total  37  100,0  27  73,0  10  27,0 
 
Uma única profissional não foi entrevistada. Não obstante a realização de 
diversas visitas à unidade em que atua, em nenhuma das ocasiões a 
profissional estava presente. Segundo informações da administração local, as 
ausências se deveram a licenças médicas e problemas pessoais. 
Desta forma, na esfera pública foram entrevistados oito profissionais de 
enfermagem e 10 médicos ginecologistas (Tabela 1). 
No âmbito dos serviços privados 11 instituições foram identificadas como 
prestadoras de atendimento ambulatorial de ginecologia. 
Diversamente dos serviços públicos, na totalidade das instituições 
privadas investigadas, o atendimento em questão é de responsabilidade 
exclusiva do médico ginecologista, ainda que em alguns casos possa haver 
auxílio de técnicos ou auxiliares de enfermagem para a organização do 
ambiente em que se realizam os exames. Por esta razão, na esfera privada 
foram eleitos como sujeitos da pesquisa apenas os profissionais médicos 
especialistas em ginecologia. 
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Contatos telefônicos e visitas foram realizados aos estabelecimentos para 
apurar a quantidade de médicos responsáveis pelos atendimentos. Dois 
profissionais trabalhavam simultaneamente em duas instituições privadas e 
foram considerados uma única vez, de modo que restaram eleitos os 20 
médicos que respondem pela totalidade de atendimentos ginecológicos 
ambulatoriais em instituições privadas e que foram abordados, dos quais: 
− Sete não puderam ser entrevistados porque atuam em instituições que 
não autorizaram a realização da pesquisa. 
− Um recusou-se a ser entrevistado.  
 
Logo, dos profissionais que atuavam no atendimento ambulatorial privado 
de ginecologia, 12 foram entrevistados com sucesso. (Tabela 1) 
No conjunto dos serviços públicos e privados, foram entrevistados 27 
profissionais, sendo 19 médicos(as) e 8 profissionais de enfermagem (Tabela 1). 
Do total de entrevistados, 8 médicos atuavam apenas na esfera pública, 9 
médicos atuavam apenas na esfera privada e 3 atuavam em ambas as esferas. 
Os 3 médicos que atuavam simultaneamente em serviços públicos e 
privados foram considerados em duplicidade nas questões em que se fez 
necessário apurar os resultados separadamente para cada uma das esferas. 
As entrevistas realizadas obedeceram o seguinte roteiro previamente 
estabelecido (Anexo 1): 
− Idade, sexo, formação e tempo de formado e de atuação no município; 
− Realização de atendimento a adolescentes desacompanhados dos 
responsáveis; 
− Importância do critério etário para decidir atender ou não um 
adolescente desacompanhado. Existência de algum outro critério a ser 
levado em conta para decidir se aceita ou não atender adolescentes 
desacompanhado dos responsáveis; 
− Situações o profissional guardaria sigilo de informações confidenciadas 
por adolescentes e situações em que quebraria esse sigilo; 
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− Procedimentos que adotaria caso percebesse a necessidade de 
privacidade em um atendimento em que o responsável esteja presente; 
− Conhecimento acerca das condições de maioridade civil no Brasil e 
conhecimento sobre maioridade sanitária e preceitos por ela preconizados. 
Utilização desses preceitos para embasar seu posicionamento; 
− Recebimento de instruções, em alguma etapa de sua formação, sobre 
dispositivos normativos que amparam o atendimento a adolescentes. 
Em que momento e quais foram os dispositivos; 
− Existência de situação em sua vida profissional em que sentiu falta de 
maiores conhecimentos sobre os dispositivos normativos que consagram 
o atendimento a adolescentes. Indagar se consegue relatar a situação. 
 
As entrevistas foram gravadas através de registro de áudio e transcritas. 
Os dados obtidos foram processados quantitativamente e as informações 
qualitativas foram submetidas a análise de conteúdo. De acordo com Minayo(23) 
foram identificadas unidades de registro, seguida de sua categorização de forma 
referenciada ao contexto das condições que permeiam a autonomia dos 
adolescentes no acesso aos serviços de saúde sexual e reprodutiva. 
 
 
3.5 Procedimentos Éticos 
 
Submetido ao Comitê de Ética da Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP), o projeto foi aprovado (Anexo 2). 
Para a realização da pesquisa foi solicitada prévia autorização aos 
responsáveis legais pelas instituições. No caso de instituições públicas a 
anuência foi manifestada através de ofício assinado pelo Secretário Municipal de 
Saúde (Anexo 3). 
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Em relação às instituições privadas, cada representante manifestou sua 
concordância firmando o “Termo de Autorização Institucional” que lhes foi 
entregue (Anexos 4 a 10). As instituições que não autorizaram expressamente a 
realização da pesquisa, tiveram incluídos no estudo apenas dados de caráter 
público. 
Vale dizer que para resguardar o sigilo, as instituições públicas foram 
identificadas através da sigla UBS (Unidade Básica de Saúde) e as instituições 
privadas foram identificadas pela sigla PR (privada), seguidas de número de 
ordem atribuído aleatoriamente apenas para controle. 
Os profissionais entrevistados assinaram o “Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido” que lhes foi entregue contendo os objetivos da pesquisa e o 
compromisso de confidencialidade a respeito das informações obtidas (Anexo 
11). Em virtude desse compromisso nos momentos em que se fez necessário 
explicitar o conteúdo de uma entrevista, a identificação do entrevistado foi feita 
através da letra E (entrevista) seguida de um número de ordem que foi atribuído 
a cada entrevistado apenas para controle e análise dos dados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
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4.1 Mapeamento 
 
Situado a 40 quilômetros da capital, Ribeirão Pires foi elevado à categoria 
de município paulista no ano de 1955. De acordo com o censo demográfico de 
2010 (IBGE, 2010) o município possui 99.119 km², nos quais estão distribuídos 
113.068 habitantes em 33.819 domicílios particulares permanentes. Portanto, 
sua densidade demográfica é de 1.140,73 hab/km². 
Considerando a população jovem, 14.417 pessoas têm menos de 10 anos 
de idade; 9.040 pessoas estão na faixa etária entre 10 e 14 anos; 8.951 estão na 
faixa etária entre 15 e 19 anos e 10.037 estão na faixa etária entre 20 e 24 anos. 
A população feminina do município é de 57.750. Dentre a população 
jovem do sexo feminino 7.044 tem menos de 10 anos; 4.346 estão na faixa 
etária entre 10 e 14 anos; 4.434 estão na faixa etária entre 15 e 19 anos e anos 
e 5.023 estão na faixa etária entre 20 e 24 anos. 
O Produto Interno Bruto per capita do município, a preços correntes de 
2011 é de R$ 17.394,93. O valor do rendimento nominal mediano mensal per 
capita dos domicílios particulares permanentes é de R$ 633,33. 
Do total de domicílios do município, 2.021 não tem rendimento mensal 
domiciliar; 2.135 tem rendimento mensal domiciliar de até 1 salário mínimo; 
17.827 tem rendimento mensal domiciliar de 1 a 5 salários mínimos; 8.269 tem 
rendimento mensal domiciliar de 5 a 10 salários mínimos; 2.738 tem rendimento 
mensal domiciliar de 10 a 20 salários mínimos e 829 tem rendimento mensal 
domiciliar de mais de 20 salários mínimos. 
Considerando as pessoas de 10 ou mais anos de idade, 34.295 não 
possuem renda mensal; 14.540 pessoas tem renda mensal de até 1 salário 
mínimo; 42.960 pessoas tem renda mensal entre 1 e 5 salários mínimos; 5.511 
tem renda mensal entre 5 e 10 salários mínimos; 725 tem renda mensal entre 10 
e 15 salários mínimos; 386 pessoas tem renda mensal entre 15 e 20 salários 
mínimos e 365 tem renda mensal superior a 20 salários mínimos. 
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Apesar de recente, o município apresenta, inclusive no tocante à renda 
domiciliar e familiar, o conjunto das diversidades encontradas no país.  
Nesse contexto se insere a rede de assistência à saúde, composta por 
instituições públicas e privadas que se dedicam ao atendimento a adolescentes, 
embora não existam programas específicos para este público.  
 
Serviços Públicos 
Desde 2011 e durante todo o período de realização da pesquisa os 
serviços públicos de saúde no Município de Ribeirão Pires estiveram submetidos 
à Administração Direta, ou seja, sob a administração do Poder Público por seus 
próprios meios e não de forma terceirizada. No período anterior a 2011 as 
instituições de saúde do município estiveram a cargo da OSSPUB (Organização 
Social de Saúde Pública) e de acordo com informações prestadas pela 
Secretaria de Saúde existe pretensão de se estabelecer uma parceria com a 
Fundação ABC para o fornecimento de mão de obra de médicos e enfermeiros, 
mas mantendo a Administração Direta da Secretaria de Saúde do Município. 
A rede pública de saúde do município de Ribeirão Pires é assim composta: 
• Um hospital e maternidade: Hospital e Maternidade São Lucas 
• Uma Unidade de Pronto Atendimento 
• Um Centro de Especialidades Médicas que atende às especialidades: 
oftalmologia, dermatologia, ortopedia, neurologia, urologia, cardiologia 
e pequenas cirurgias 
• Um Centro de Atenção Psicossocial- CAPS Álcool e Drogas 
• Um Centro de Atenção Psicossocial- CAPS Infanto-juvenil  
• Um Centro de Atenção Psicossocial- CAPS II 
• Um Ambulatório de Infectologia 
• Nove Unidades Básicas de Saúde, sendo cinco Unidades de Saúde 
da Família. São elas: 
− Centro Alto  
− Jardim Guanabara 
− Jardim Caçula 
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− Santa Luzia 
− Jardim Valentina 
− Jardim Luzo 
− Ouro Fino Paulista 
− IV Divisão 
− Vila Sueli 
 
As consultas ambulatoriais de ginecologia são realizadas nas Unidades 
Básicas de Saúde, razão pela qual o estudo ficou restrito a elas. Em regra, cada 
uma das unidades possui em seu quadro clínico enfermeiros, médicos das 
especialidades ginecologia, pediatria e clínica geral, além de técnicos e 
auxiliares de enfermagem e de funcionários administrativos.  
O funcionamento das unidades é padronizado. As consultas são previamente 
agendadas pelas recepcionistas, pessoalmente ou por contato telefônico.  
As Unidades Básicas de Saúde que desenvolvem atividades de Saúde da 
Família possuem ainda médico generalista e agentes comunitários de saúde que, 
juntamente com os enfermeiros, realizam visitas aos domicílios de áreas 
predeterminadas. As equipes de Saúde da Família realizam trabalho interdisciplinar 
e não se limitam a diagnosticar problemas de saúde, mas a intervir no estilo de 
viver dos assistidos no intuito de promover mudanças na qualidade de vida.  
Além das consultas médicas e de enfermagem, distribuição de 
medicamentos, coleta de exames, vacinação e demais atividades diariamente 
realizadas, as Unidades Básicas possuem uma programação segundo a qual em 
cada dia da semana são realizadas atividades específicas, quais sejam:  
− Hiperdia - tratamento da hipertensão  
− Prevenção - coleta de exame Papanicolau feita pela enfermagem  
− Pré-natal 
− Puericultura 
− Planejamento Familiar  
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O atendimento em ginecologia é realizado não só pelo médico da 
especialidade, mas também por enfermeiros(as).Todas as Unidades Básicas de 
Saúde disponibilizam profissionais de ambas as formações para a realização 
deste tipo de atendimento, embora a quantidade de profissionais varie de 
unidade para unidade. 
Em geral a primeira consulta mediante comparecimento espontâneo da 
paciente deve ser feita pelo enfermeiro(a), seguindo o Protocolo de Saúde da 
Mulher. 
O Protocolo de Saúde da Mulher é um documento expedido pela 
Secretaria Municipal de Saúde de Ribeirão Pires com o intuito de orientar as 
consultas ginecológicas, em especial as consultas realizadas pela equipe de 
enfermagem. De acordo com este documento a primeira consulta ginecológica 
mediante comparecimento espontâneo deve ser realizada por uma 
enfermeira(o), cujas funções incluem exames preventivos e ações educativas. A 
coleta de material para exame papanicolau pode e deve ser do profissional de 
enfermagem, prévia e adequadamente treinado, liberando o médico desta 
atribuição, para que se possa atingir um maior número de mulheres. 
Se os resultados dos exames preventivos forem normais e a paciente não 
apresentar qualquer anormalidade ou queixa, não há necessidade de realizar 
consulta com o médico ginecologista. Caso contrário a paciente é encaminhada 
à consulta médica. 
A paciente pode consultar-se diretamente com o médico ginecologista, 
caso prefira ou não concorde em ter seus exames ginecológicos preventivos 
coletados durante a consulta de enfermagem. 
 A primeira consulta de pré-natal deve ser realizada pela enfermagem, de 
acordo com os procedimentos previstos pelo Protocolo de Saúde da Mulher. As 
consultas posteriores devem ser alternadas entre médico e enfermeiro(a) e 
sempre que forem constatadas alterações no exame físico e laboratorial ou 
qualquer outra intercorrência deverá ser informado ao médico que faz o 
acompanhamento para serem tomadas as medidas de tratamento cabíveis.  
41 
Resultados e Discussão 
 
 
Todas as consultas são previamente agendadas pessoalmente na 
unidade ou em alguns casos por contato telefônico. 
O município não possui programas específicos voltados para a saúde de 
adolescentes, que são acolhidos pelos serviços voltados ao público em geral. 
 
Serviços Privados 
Diferentemente dos serviços públicos, que possuem funcionamento 
padronizado, os serviços privados que realizam atendimento ambulatorial de 
ginecologia, por serem instituições independentes entre si, possuem formas 
distintas de serem administradas.  
Os 11 serviços privados possuem as seguintes características no tocante 
ao seu funcionamento:  
PR-1. Trata-se de policlínica que realiza atendimento nas especialidades 
médicas: clínica geral, cardiologia, dermatologia, endocrinologia, proctologia, 
medicina do trabalho, ginecologia, oftalmologia, ortopedia, neurologia, 
otorrinolaringologia, pneumologia, acupuntura, psiquiatria. Possui ainda 
atendimentos em fisioterapia, fonoaudiologia, nutrição, psicologia e odontologia. 
Foi visitada em 20 de agosto de 2013 após prévio contato telefônico. 
São realizados atendimentos a adolescentes, embora não haja programas 
específicos voltados para eles. 
A policlínica possui 12 recepcionistas, também responsáveis pela 
marcação das consultas, que pode ser realizada pessoalmente ou por meio de 
contato telefônico.  
Independente da especialidade, as consultas são realizadas apenas pelo 
médico, sem a presença de auxiliares. 
São realizados atendimentos a pacientes particulares e possuidores de 
convênio médico. 
Um único médico ginecologista integra o quadro clínico da instituição. 
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PR-2. É uma policlínica que realiza atendimento nas especialidades 
médicas: clínica geral, cirurgia vascular, cirurgia plástica, dermatologia, 
endocrinologia, homeopatia, ginecologia, otorrinolaringologia, pediatria e 
acupuntura, além de atendimento psicológico e vacinação. 
Foi visitada em 16 de agosto de 2013, sem prévio agendamento.  
A clínica realiza apenas atendimentos previamente agendados, em geral 
por telefone. Duas recepcionistas são responsáveis pelo agendamento das 
consultas e pela abertura de prontuário dos pacientes.  
São aceitos pacientes possuidores de planos de saúde. 
Há dois médicos ginecologistas que realizam atendimento na clínica e as 
consultas são realizadas sem a presença de auxiliares. 
 
PR-3. É uma policlínica que realiza atendimento nas seguintes 
especialidades médicas: angiologia, cirurgia vascular, cardiologia, cirurgia geral 
e de cabeça e pescoço, dermatologia, fonoaudiologia, gastroenterologia, 
proctologia, ginecologia, homeopatia, oftalmologia , neurologia, odontologia, 
pneumologia, proctologia, pediatria e reumatologia. 
Foi visitada em 16/08/2013 sem necessidade de prévio atendimento. 
Há três recepcionistas, também responsáveis pelo agendamento das 
consultas. 
As consultas, incluindo as ginecológicas, são realizadas apenas pelo 
médico sem a presença de outros profissionais que o auxiliem. 
A instituição realiza atendimento a adolescentes, mas não há programas 
especificamente voltados para eles. 
Além dos pacientes particulares, a clínica também atende pacientes 
conveniados a planos de saúde.  
A policlínica conta com apenas um médico responsável pelo atendimento 
ginecológico. 
  
43 
Resultados e Discussão 
 
 
PR-4. Consultório isolado que realiza atendimento apenas em ginecologia 
e foi visitado em 09/09/2013 sem prévio agendamento. 
O consultório aceita pacientes conveniados a planos de saúde e possui 
uma recepcionista que é responsável pelo prévio agendamento das consultas. 
O consultório realiza atendimento a adolescentes e não possui qualquer 
programa voltado a esse público. 
Um único profissional é responsável pelo atendimento, mas as consultas 
são realizadas sempre na presença de um acompanhante ou outro profissional 
(auxiliar). 
 
PR-5. Trata-se de hospital geral que realiza atendimentos nas seguintes 
especialidades: alergologia, anestesiologia, bucomaxilo, cirurgia cardiovascular, 
cardiologia, cirurgia geral, cirurgia de cabeça e pescoço, cirurgia plástica, clínica 
médica, dermatologia, hematologia, hepatologia, endocrinologia, gastroenterologia, 
ginecologia, infectologia, neurocirurgia, neuropediatria, neurologia, nutrologia, 
obstetrícia, oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia, pediatria, pneumologia, 
proctologia, pneumologia, proctologia, psiquiatria, reumatologia, urologia e vascular. 
São oferecidos os seguintes serviços: audiometria, biomedicina; colposcopia, 
densitometria óssea, ecodoppler, eletrocardiograma, eletroencefalograma, 
endoscopia, fisioterapia, fonoaudiologia, holter, impedancimetria, mamografia 
digital, nasofibroscopia, otoemissões acústicas, prova de função pulmonar, 
psicologia, radiologia, ressonância magnética, teste de contato, teste ergonométrico, 
tomografia e ultrassonografia. 
Além de ambulatório a instituição conta com pronto atendimento, Unidade 
de Terapia Intensiva, Maternidade e Centro Cirúrgico. 
Foi visitado em 16/08/2013, sem prévio agendamento.  
As consultas são previamente agendadas por telefone e o hospital atende 
pacientes particulares e conveniados a planos de saúde.  
São atendidos adolescentes, mas não há programas específicos para 
eles, que devem proceder à marcação de consultas como os demais pacientes. 
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O atendimento ambulatorial de ginecologia conta com cinco médicos e as 
consultas são realizadas apenas por estes, sem a presença de outros profissionais 
que auxiliem. 
 
PR-6. Policlínica que realiza atendimento nas seguintes especialidades: 
clínica médica, ginecologia e obstetrícia, pediatria, colposcopia e vulvoscopia. 
Foi visitada e contatada por telefone em diversas ocasiões, sem sucesso 
em obter autorização para a pesquisa. Entretanto, verbalmente foi autorizada a 
realização de entrevista com os profissionais envolvidos no atendimento 
ginecológico. 
Mesmo sem a obtenção de autorização formal, algumas informações 
públicas foram apuradas através dos funcionários: a clínica atende pacientes 
particulares e conveniados a planos de saúde e o atendimento em ginecologia é 
realizado por um único profissional. 
 
PR-7. Trata-se de uma clínica/centro de especialidades que realiza 
exclusivamente atendimento ginecológico. 
Foi diversas vezes contatada por telefone no intuito de obter autorização 
para realização da pesquisa. Embora não tenha havido negativa expressa, o 
comportamento adotado foi considerado recusa tácita. 
Algumas informações públicas foram prestadas pelos funcionários 
responsáveis pela recepção e agendamento de consultas, sem autorização 
formal dos responsáveis. Foi possível apurar que a clínica possui quatro 
médicos ginecologistas, que atende pacientes particulares e conveniados a 
planos de saúde e que realiza atendimento a adolescentes. Tais informações 
foram prestadas pelos funcionários responsáveis pela recepção e agendamento 
de consultas. 
  
45 
Resultados e Discussão 
 
 
PR-8. Trata-se de clínica/centro de especialidades que realiza 
atendimentos nas especialidades: ginecologia, dermatologia, gastroenterologia, 
ortopedia e pediatria. 
Foi visitada sem prévio agendamento. Contatos telefônicos e por meio de 
correio eletrônico foram feitos na tentativa de obter autorização para a 
realização da pesquisa. Embora não tenha havido negativa expressa, o 
esgotamento das tentativas de contato e a consequente inexistência de 
autorização inviabilizaram a realização da pesquisa na instituição. 
A responsável pela unidade e os funcionários encarregados pela 
recepção e agendamento de consultas informaram extraoficialmente que o 
atendimento em ginecologia é realizado por 4 médicos e que a instituição atende 
pacientes particulares ou conveniados a planos de saúde. 
Não obstante a ausência de autorização para a pesquisa, 2 dos quatro 
ginecologistas que integram o quadro da clínica foram entrevistados porque 
realizam atendimento em outras instituições, que autorizaram a realização da 
pesquisa, minimizando os prejuízos aos resultados. 
 
PR-9. É uma policlínica que realiza atendimento nas especialidades: 
ginecologia, otorrinolaringologia, psicologia e endocrinologia. 
Foi visitada em 06/09/2013 sem prévio agendamento, conforme 
instruções obtidas por telefone. 
As consultas ambulatoriais são previamente agendadas por telefone. A 
instituição atende pacientes particulares, conveniados ao plano de saúde da 
própria clínica e conveniados a planos de saúde diversos. 
São atendidos adolescentes, entretanto não há programas específicos pra 
este público. 
Na especialidade ginecologia o corpo clínico conta com apenas um 
profissional. 
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PR-10. Trata-se de policlínica que realiza atendimento nas especialidades: 
ginecologia, alergologia, clínica médica, dermatologia, endocrinologia, 
gastroenterologia, geriatria, homeopatia, medicina do trabalho, otorrinolaringologia, 
proctologia, psiquiatria e psicologia. 
Foi visitada em 3 de setembro de 2013 sem prévio agendamento. 
As consultas são previamente agendadas por contato telefônico ou 
pessoalmente. 
Existe um manual de boas práticas elaborado pela equipe gerencial que 
traz as normas que devem conduzir o funcionamento da instituição. Não foi 
fornecida cópia deste documento, mas foi permitido rápido acesso .  
A clínica atende pacientes particulares e conveniados de planos de saúde. 
Embora sejam realizados atendimentos a adolescentes, não há programas 
específicos. 
O atendimento em ginecologia é feito por um único médico, que atende 
sem a presença de auxiliares. 
 
PR-11. Consultório isolado no qual atua uma única profissional 
ginecologista, que é a proprietária do estabelecimento. 
Foi visitada sem prévio agendamento, de acordo com instruções 
fornecidas através de contato telefônico. Após mais de 4 horas à espera de 
atendimento para obtenção de autorização para a realização da pesquisa, foi 
informado pela recepcionista que a instituição não poderia ser objeto do estudo 
devido ao grande número de pacientes e do escasso tempo para a realização 
dos atendimentos. 
 
Sobre o Mapeamento 
Em geral os serviços públicos de saúde revelaram maior preocupação 
com a saúde integral do indivíduo, como reflexo do princípio da Integralidade 
que rege o Sistema Único de Saúde. A preocupação com medidas preventivas 
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pode ser observada nas ações desenvolvidas nas Unidades Básicas de Saúde, 
em especial naquelas em que há Programa de Saúde da Família, por meio do 
qual os profissionais vão ao encontro dos pacientes e podem analisar não 
apenas seu quadro clínico, mas também o modo como vivem. Nas instituições 
privadas, apesar de muitas delas oferecerem atendimento em diversas 
especialidades, não há qualquer programa que as integre, o que não impede 
que haja trabalho interdisciplinar, quando demandado. 
Todas as instituições privadas prestam serviços mediante remuneração; 
nenhuma delas realiza atendimento gratuito ou filantrópico o que direciona o 
acesso aos pacientes que tenham condições financeiras de arcar diretamente 
com os custos do atendimento ou que sejam conveniados a planos de saúde, o 
que também depende de sua capacidade financeira ou inserção no mercado de 
trabalho. 
Foram apuradas 11 instituições privadas que compreendem 22 pontos de 
atendimento ambulatorial de ginecologia no município (Tabela 2). Cada uma das 
instituições possui forma particular de organização, embora o funcionamento 
seja semelhante. De modo geral as consultas são previamente marcadas 
(pessoalmente ou por contato telefônico) por funcionários administrativos, que na 
maioria das vezes também são responsáveis por recepcionar os pacientes por 
ocasião da realização do atendimento. Os atendimentos, em grande maioria são 
realizados apenas pelo médico, sem a presença de auxiliares. 
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Tabela 2 – Pontos de atendimento privado ambulatorial de ginecologia, segundo 
as instituições em que se localizam. Ribeirão Pires (SP), 2013 
Instituição Privada 
Pontos de atendimento 
N  % 
PR-1 1  4,5 
PR-2 2  9,1 
PR-3 1  4,5 
PR-4 1  4,5 
PR-5 5  22,7 
PR-6 1  4,5 
PR-7 4  18,2 
PR-8 4  18,2 
PR-9 1  4,5 
PR-10 1  4,5 
PR-11 1  4,5 
Total  22  100,0 
 
 
De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, seis 
instituições são policlínicas, duas são clínicas/centro de especialidades, duas são 
consultórios isolados e apenas uma instituição é considerada hospital (Tabela 3). 
Na esfera pública as consultas ambulatoriais de ginecologia são realizadas 
nas nove Unidades Básicas de Saúde, por profissionais de enfermagem e 
médicos da especialidade. Cada unidade conta com pelo menos um profissional 
de cada formação e a quantidade de profissionais varia de unidade para unidade 
(Tabela 4). Os atendimentos são realizados em 14 pontos de atendimento médico 
e 10 pontos de atendimento de enfermagem. O modo de funcionamento não 
difere de unidade para unidade: as consultas são previamente agendadas por 
funcionários administrativos, que também se encarregam de recepcionar os 
pacientes por ocasião da consulta. 
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Tabela 3 – Serviços ambulatoriais privados de ginecologia, segundo o tipo de 
instituição. Ribeirão Pires (SP), 2013 
Instituição Privada Tipo de instituição 
PR-1 Policlínica 
PR-2 Policlínica 
PR-3 Policlínica 
PR-4 Consultório isolado 
PR-5 Hospital Geral 
PR-6 Policlínica 
PR-7 Clínica/Centro de Especialidade 
PR-8 Clínica/Centro de Especialidade 
PR-9 Policlínica 
PR-10 Policlínica 
PR-11 Consultório isolado 
 
Tabela 4 – Pontos de atendimento público ambulatorial de ginecologia (médicos e 
de enfermagem) segundo as Unidades Básicas de Saúde em que se localizam. 
Ribeirão Pires (SP), 2013 
Unidade Básica 
Enfermagem  Médicos  
Total de 
pontos 
n  %  n  %  n  % 
1- Centro Alto 1  10,0  4  28,6  5  20,8 
2- Jardim Guanabara 1  10,0  1  7,1  2  8,3 
3- Jardim Caçula  1  10,0  1  7,1  2  8,3 
4- Santa Luzia 1  10,0  2  14,3  3  12,5 
5- Jardim Valentina 1  10,0  1  7,1  2  8,3 
6- Jardim Luzo 2  20,0  2  14,3  4  16,7 
7- Ouro Fino Paulista 1  10,0  1  7,1  2  8,3 
8- IV Divisão 1  10,0  1  7,1  2  8,3 
9- Vila Sueli 1  10,0  1  7,1  2  8,3 
Total  10  100,0  14  100,0  24  100,0 
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Todas as instituições realizam atendimento a adolescentes, mas não há, 
tanto nos serviços públicos quanto nos privados, qualquer programa voltado para 
esse público, que é atendido nas mesmas condições que os demais pacientes. 
Muito embora Ministério da Saúde tenha estabelecido bases para o 
desenvolvimento e implantação do Programa de Saúde do Adolescente(6), no 
município este programa inexiste. 
 
 
4.2 Normatização interna dos serviços 
 
Serviços Públicos 
Todas as Unidades Básicas de Saúde do município foram visitadas sem 
prévio agendamento com a finalidade de apurar as particularidades no tocante 
aos atendimentos a adolescentes desacompanhados e à normatização que os 
permeia. As informações foram fornecidas pelos responsáveis clínicos ou 
administrativos de cada uma das unidades: 
 
UBS-1. Nessa unidade os adolescentes podem ter acesso aos serviços 
oferecidos independente da presença dos responsáveis. De acordo com a 
responsável pela unidade este posicionamento é adotado por determinação do 
Protocolo de Saúde da Mulher. 
Caso a adolescente compareça à unidade suspeitando estar grávida, será 
atendida pela enfermeira(o) independente de sua idade e do comparecimento de 
pais ou responsáveis, a única exigência é que esteja portando documento de 
identidade. Se o resultado do exame for negativo a adolescente será 
encaminhada para a realização de exames preventivos. Em caso de confirmação 
da gravidez a paciente será encaminhada para o acompanhamento pré-natal. Em 
ambas as situações a paciente será estimulada a comparecer acompanhada por 
um responsável, mas caso não o faça receberá tratamento normalmente. 
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Caso os pais ou responsáveis venham pedir informações sobre o 
atendimento, procedimentos ou exames realizados pela paciente a unidade 
adota o procedimento de manter o sigilo da paciente.  
Embora a instituição não restrinja o acesso a adolescentes 
desacompanhadas, alguns médicos que lá atuam recusam-se a realizar 
atendimento nessas condições. 
 
UBS-2. A unidade não restringe o atendimento a menores 
desacompanhados. Embora o adolescente seja encorajado a trazer os pais ou 
na impossibilidade destes qualquer adulto maior de idade, não lhe será negado 
atendimento caso não traga. Tal posicionamento é adotado seguindo orientação 
da Secretaria de Saúde. 
 
UBS-3. A unidade não realiza atendimento a menores de idade sem a 
presença dos responsáveis, exceto em situações emergenciais. Tal 
posicionamento é tomado por convicção pessoal da enfermeira responsável pela 
unidade, uma vez que não lhe foi dada qualquer instrução a esse respeito. 
 
UBS-4. A enfermeira responsável pela unidade proíbe que adolescentes 
sejam atendidos sem a presença dos responsáveis. Tal posicionamento é 
tomado por convicção pessoal da responsável, já que não recebeu qualquer 
instrução de instâncias superiores. 
 
UBS-5. A marcação de consultas é feita independentemente da idade da 
paciente e do comparecimento de responsáveis ou quaisquer acompanhantes. 
Não obstante os procedimentos adotados, fica a cargo do profissional decidir se 
realiza o atendimento sem a presença dos profissionais. Não há regras definidas 
por instâncias superiores. 
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UBS-6. Pacientes menores de idade são atendidos sem a presença dos 
pais ou responsáveis. Embora não seja frequente a presença de menores 
desacompanhados o atendimento não é negado. Não existe protocolo definido 
para atendimento de adolescentes, a decisão é tomada pela direção da unidade. 
 
UBS-7. Pacientes menores de idade não são atendidos sem a presença 
dos responsáveis. Em alguns casos os responsáveis são chamados para 
comparecer à unidade. Não há qualquer documento ou orientação em relação 
ao atendimento dos menores, posicionamento adotado por “herança cultural”, 
ainda que e sob discordância da direção da unidade. 
 
UBS-8. A unidade não restringe o atendimento a adolescentes 
desacompanhados, deixando a cargo do profissional decidir se realiza o 
atendimento, visto que o município não fornece instruções e não há protocolo 
para atendimento de adolescentes. 
 
UBS-9. Realiza atendimento a adolescentes sem a presença dos pais ou 
responsáveis, não há proibição, mas fica a critério do profissional realizar o 
atendimento.  
 
Serviços Privados 
Cada uma das instituições privadas posiciona-se de forma particular quanto 
à aceitação de adolescentes desacompanhados dos pais ou responsáveis e 
quanto à incumbência de aplicar as normas relativas a esses pacientes:  
PR-1. A instituição não realiza atendimento a menores de 18 anos sem a 
presença do pai ou da mãe do paciente. 
Ainda que o paciente esteja acompanhado de adulto maior de 18 anos, a 
ausência de um dos representantes legais é impossível de suprida. Este 
posicionamento é adotado para as consultas de todas as especialidades 
atendidas na instituição. 
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Por ocasião da marcação da consulta, que pode se dar pessoalmente ou 
por contato telefônico, não há questionamento a respeito da idade do paciente. 
Entretanto, se na data da consulta o paciente menor de 18 anos estiver sem a 
companhia do pai ou da mãe o atendimento não poderá ser realizado. 
Não há qualquer documento que faça menção à proibição do atendimento 
a menores de 18 anos sem a presença dos pais. A clínica posiciona-se apenas 
verbalmente, sob a alegação de que estes pacientes não podem assinar por si só 
as fichas, guias de consulta e demais documentos necessários ao atendimento. 
O estabelecimento atende pacientes possuidores de planos de saúde, 
para os quais também vigora a proibição do atendimento a menores de 18 anos 
desacompanhados dos pais, embora as operadoras de convênios nunca tenham 
se posicionado expressamente no tocante a este assunto. 
 
PR-2. A instituição atende pacientes em quaisquer idades independente 
de estarem acompanhados. Mesmo diante da necessidade da realização de 
exames ou acompanhamento pré-natal não é exigida a presença de 
acompanhantes, sendo entretanto sugerido que venham acompanhados. 
Não existem normas escritas a respeito deste posicionamento, mas todos 
os funcionários são instruídos verbalmente a não fazerem restrições em 
decorrência da idade do paciente ou da ausência de acompanhantes nas 
consultas. 
Muito embora a policlínica não restrinja o acesso a pacientes em função 
de sua idade, a decisão final fica a critério do médico que realiza o atendimento. 
Entendendo que a idade do paciente é um empecilho ao atendimento, o 
profissional tem liberdade para recusar-se a realizá-lo. 
A clínica realiza atendimento a pacientes conveniados a planos de saúde, 
que jamais emitiram qualquer instrução a respeito do atendimento de 
adolescentes sem a presença dos responsáveis. 
 
PR-3. A instituição não faz qualquer restrição em relação à idade dos 
pacientes. Qualquer pessoa, independente de sua idade pode marcar consultas 
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e será atendida independente da presença de acompanhantes. Tal 
posicionamento é transmitido verbalmente aos funcionários da clínica, não 
havendo qualquer documento que registre tais determinações.  
Os pacientes adolescentes conveniados a planos de saúde também são 
atendidos sema presença dos responsáveis. 
 
PR-4. A instituição adotou o posicionamento de não atender menores de 
idade sem a presença de acompanhante. Não há necessidade da presença dos 
pais ou responsáveis, apenas um acompanhante. Caso a paciente esteja sem 
acompanhante será solicitada a presença de outro profissional para acompanhar 
a consulta. O mesmo posicionamento é adotado para pacientes maiores de idade. 
Não há qualquer regulamentação escrita que registre o posicionamento 
adotado pela clínica acerca dos atendimentos a adolescentes. 
 
PR-5. A instituição não atende pacientes menores de 18 anos sem a 
presença de um responsável. Tal determinação consta de seu Regimento Interno, 
que é de conhecimento de todos os funcionários e ao qual não foi permitido 
acesso. 
A determinação é institucional e não cabe ao médico decidir pela 
realização do atendimento. A presença do responsável é exigida já por ocasião da 
recepção.  
São atendidos pacientes conveniados a planos de saúde, que não 
permitem que menores de 18 anos assinem as guias de atendimento. 
 
PR-6. O estabelecimento não permite atendimento a menores de idade 
sem a presença dos responsáveis, independente de serem pacientes 
particulares ou conveniados a planos de saúde. Diante da falta de autorização 
para a realização da pesquisa, não foi possível apurar de que forma essa 
determinação vigora, tampouco como se dá sua aplicação.  
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PR-7. A instituição não permite que sejam atendidos pacientes menores 
de idade sem a presença dos responsáveis. 
Foi negada autorização para a realização da pesquisa de modo que não 
foi possível apurar de que forma esta regulamentação vigora. 
 
PR-8. A instituição não realiza atendimento a menores de idade, sem a 
presença dos responsáveis. 
Ainda que a instituição não tenha autorizado a realização da pesquisa, foi 
possível apurar que a clínica não realiza atendimento a menores de 18 anos 
sem a presença de responsáveis, mas não houve como saber de que forma esta 
determinação é instituída ou como se dá sua aplicação. 
 
PR-9. De acordo com o diretor da instituição a assessoria os orienta a não 
atender pacientes menores de idade sem a presença dos responsáveis, com 
exceção dos casos emergenciais. Não há qualquer documento em que esteja 
registrado tal posicionamento, que é transmitido verbalmente aos funcionários. 
De acordo com o diretor da instituição a assessoria os orienta a não 
atender pacientes menores de idade sem a presença dos responsáveis, com 
exceção dos casos emergenciais. Não há qualquer documento em que esteja 
registrado tal posicionamento, que é transmitido verbalmente aos funcionários. 
A instituição atende pacientes particulares, conveniados ao plano de 
saúde da própria clínica e conveniados a planos de saúde diversos, que não 
exerceram influência no posicionamento da clínica no tocante à aceitação ou 
não de menores desacompanhados. 
 
PR-10. A responsável pelo estabelecimento informou que a instituição 
não realiza atendimento a pacientes menores de 16 anos sem a presença de 
acompanhante maior de idade. Não é necessário que o acompanhante seja 
familiar do paciente, mas tão somente que seja maior de idade. 
Há um manual de boas práticas que orienta o atendimento. Não foi 
permitido obter cópia deste documento, mas foi permitido contato suficiente para 
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apurar que não há menção ao atendimento de adolescentes, de modo que no 
tocante a este aspecto as normas são transmitidas verbalmente. 
A clínica atende pacientes particulares e conveniados de planos de 
saúde, que não emitem quaisquer instruções sobre atendimento a adolescentes 
desacompanhados. 
 
PR-11. O atendimento a menores de idade só é permitido com a presença 
dos responsáveis. Demais dados não puderam ser obtidos, diante da recusa em 
expedir autorização para a pesquisa. 
 
Sobre a Normatização Interna dos Serviços 
No tocante à normatização interna das instituições que realizam 
atendimento ambulatorial de ginecologia no município de Ribeirão Pires foi 
possível observar que a maioria delas não possuía qualquer regulamentação 
escrita que fizesse menção ao atendimento a adolescentes. A ausência de 
regulamentação escrita não significa que as instituições não possuam normas. 
Na maioria das vezes as regras existem, são transmitidas apenas verbalmente e 
provenientes de decisões individuais impregnadas de bagagem diversificada que 
transita pela formação acadêmica, familiar e moral daqueles que as definem, em 
geral os responsáveis pelas instituições. 
Os organismos ligados à área da saúde, tanto no plano internacional 
quanto no plano interno, esforçam-se em expedir instruções que possam nortear 
o posicionamento dos serviços no tocante à autonomia conferida aos 
adolescentes. A Convenção Internacional dos Direitos da Criança foi acatada no 
Brasil pelo Comitê de Direitos da Criança, que em 2003 recomendou a garantia 
do direito dos adolescentes ao atendimento nos serviços de saúde independente 
da anuência dos pais, inclusive na assistência à saúde sexual e reprodutiva.(2) 
Os Departamentos de Bioética e Adolescência da Sociedade de Pediatria 
de São Paulo e da Sociedade Brasileira de Pediatria(21), bem como o Conselho 
Federal de Medicina(2) e a Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia(1) 
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também expediram recomendações no sentido de que não se deve impedir o 
acesso de adolescentes aos serviços de saúde com base apenas na ausência 
dos representantes legais. Também o Ministério da Saúde em diversas ocasiões, 
ao expedir instruções para a organização dos serviços prestados pelo Sistema 
Único de Saúde(2,16) posicionou-se no mesmo sentido, fortalecendo a autonomia 
conferida aos adolescentes por força do Estatuto da Criança e do Adolescente.(5) 
No estado de São Paulo, a Secretaria Estadual de Saúde também 
posicionou-se no sentido de que a exigência da presença de um responsável 
para realizar o atendimento do adolescente pode ser caracterizado como lesão a 
direitos fundamentais.(1) 
Entretanto, a preocupação em instituir diretrizes quanto ao atendimento a 
adolescentes desacompanhados perde força no âmbito das instituições que 
efetivamente oferecem o atendimento, à medida que, não obstante a existência 
de normas (ainda que verbais), estas são na maioria das vezes, provenientes 
das convicções pessoais daqueles que são responsáveis pelos serviços. 
Dentre as instituições públicas, apesar da padronização quanto ao 
funcionamento, cada unidade básica revelou possuir posicionamento particular 
com relação à aceitação de adolescentes desacompanhados. Em sete unidades 
básicas os responsáveis declararam desconhecer a existência de qualquer 
norma escrita ou verbal proveniente de instância superior que fizesse menção 
ao assunto. Na ausência de regulamentação o posicionamento é adotado por 
convicção daqueles que respondem pelos serviços. Apenas em uma das 
unidades o responsável declarou seguir orientações da Secretaria de Saúde 
(sem conseguir especificar de que ordem). Em outra unidade foi apontado o 
Protocolo de Saúde da Mulher como documento norteador das decisões, mas 
pela análise deste documento foi possível apurar que não há qualquer menção 
ao atendimento de adolescentes. 
Já dentre as instituições privadas apenas uma declarou possuir regimento 
interno contendo regulamentação acerca do atendimento a adolescentes 
desacompanhados dos pais ou responsáveis, entretanto não foi permitido acesso 
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a este documento. Cinco instituições seguem posicionamento fundamentado em 
convicção pessoal de seus diretores e externada apenas verbalmente. Uma 
instituição declarou respaldar seu posicionamento por orientação verbal de sua 
assessoria jurídica e em quatro instituições não foi possível obter dados a este 
respeito, pois a pesquisa não foi formalmente autorizada. 
Deixar as decisões à mercê de convicções pessoais dá margem para que 
sejam, quase que inevitavelmente, impregnadas de confusões entre preceitos 
morais, questões legais e inseguranças. Obrigar o profissional a arcar sozinho 
com o peso das decisões o induz a tomar atitudes que a seu ver sejam menos 
comprometedoras e menos suscetíveis a gerar problemas futuros.(1) 
Inviabilizada a análise documental, restou efetivo o levantamento das 
disposições verbalmente transmitidas. As informações foram fornecidas pelos 
responsáveis clínicos ou administrativos de cada uma das unidades. 
Considerando o total de instituições que realizam atendimento 
ambulatorial de ginecologia, 9 (45%) instituições permitem o atendimento a 
adolescentes desacompanhados dos pais ou responsáveis e 11 (55%) não 
permitem o atendimento aos adolescentes nessas condições (Tabela 5). 
Dentre as instituições privadas a maioria (72,7%) não permite a realização 
de atendimento a adolescentes desacompanhados dos pais ou responsáveis.  
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Tabela 5 – Serviços ambulatoriais públicos e privados de ginecologia, segundo 
o atendimento a adolescentes desacompanhados dos pais ou responsáveis. 
Ribeirão Pires (SP), 2013 
Atendimento a adolescentes 
desacompanhados  
Instituições 
Públicas 
 Instituições 
Privadas 
 
Total 
n  %  n  %  n  % 
Sim 6  66,7  3  27,3  9  45,0 
Não 3  33,3  8  72,7  11  55,0 
Total 9  100,0  11  100,0  20  100,0 
 
Levando em consideração as instituições públicas o posicionamento é 
oposto, já que a maioria das instituições (66,7%) permite a realização de 
atendimento a adolescentes desacompanhados dos pais ou responsáveis 
(Tabela 5). 
Embora em sua maioria as normas quanto à aceitação de adolescentes 
desacompanhados sejam provenientes de convicção pessoal, é possível 
observar que o fato de se tratarem de serviços públicos ou privados confere 
peso diferente às decisões adotadas. Nos serviços públicos a entidade estatal 
(prefeitura municipal) é a titular dos serviços, o que pode gerar a impressão de 
que a responsabilidade por quaisquer desdobramentos que possam vir a ocorrer 
recaia sobre o ente estatal, encorajando os administradores a adotarem postura 
mais liberal, favorável ao atendimento independente da presença dos pais. Já 
nas instituições privadas, o receio em serem pessoalmente responsabilizados 
por eventuais problemas decorrentes do atendimento faz com que sejam 
adotados posicionamentos mais conservadores, no sentido de impedir que o 
atendimento seja realizado independente da presença dos pais ou responsáveis.  
Outros fatores podem influenciar o posicionamento restritivo adotado nas 
instituições privadas: a natureza contratual da relação entre médico/instituição de 
saúde e paciente(24) e a exigência feita pelos planos de saúde quanto à presença 
dos responsáveis. O fato de a relação entre prestadores de serviço de saúde e 
pacientes ser uma relação contratual demanda capacidade das partes para que 
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se aperfeiçoe, o que segundo a legislação civil(9) ocorre após o indivíduo completar 
18 anos. 
Em geral as instituições que declararam não atender adolescentes 
desacompanhados dos pais ou responsáveis, estabeleceram a idade de 18 anos 
como término da proibição, considerando-os aptos a partir de então. Esse 
posicionamento demonstra adesão aos limites estabelecidos pela maioridade 
civil a despeito do que preconiza a maioridade sanitária. 
 
 
4.3 Concepções dos membros da equipe de assistência acerca da autonomia 
dos adolescentes para o acesso aos serviços de saúde 
 
Perfil dos Entrevistados 
Foram entrevistados 27 profissionais que atuam no município de Ribeirão 
Pires: 9 (33%) homens e 18 (67%) mulheres (Gráfico 1). Todos os homens são 
médicos e todas as enfermeiras são mulheres. 
 
 
Gráfico 1 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de ginecologia, 
segundo o sexo. Ribeirão Pires (SP), 2013. 
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Em relação à idade, a maioria dos profissionais (40,7%) possui entre 36 e 
45 anos. 14,8% estão na faixa etária entre 25 e 35 anos, 25,9% estão na faixa 
etária entre 46 e 55 anos e 18,5% possuem entre 56 e 65 anos (Tabela 6). 
As enfermeiras são mais jovens que os médicos, 37,5% têm entre 25 e 35 
anos, 37,5% estão na faixa que compreende profissionais entre 36 e 45 anos, 
25% estão na faixa entre 46 e 55 anos e não há profissionais com idade superior 
a 55 anos (Tabela 6). 
Dentre os médicos, 42,1% possuem entre 36 e 45 anos, enquanto o 
percentual de 26,3% abrange igualmente os profissionais entre 46 e 55 anos e 
entre 56 e 65 anos. Apenas um médico encontra-se na faixa entre 25 e 35 anos 
(Tabela 6). 
 
Tabela 6 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia, segundo a idade. Ribeirão Pires (SP), 2013 
Idade 
Enfermeiros  Médicos  Total 
n  %  n  %  n  % 
25 - 35 anos 3  37,5  1  5,3  4  14,8 
36 - 45 anos 3  37,5  8  42,1  11  40,7 
46 - 55 anos  2  25,0  5  26,3  7  25,9 
56 - 65 anos  0  0,0  5  26,3  5  18,5 
Total  8  100,0  19  100,0  27  100,0 
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No tocante à formação acadêmica 8 (30%) entrevistados tem formação 
em enfermagem e 19 (70%) em medicina (Gráfico 2). 
 
 
Gráfico 2 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de ginecologia, 
segundo a formação acadêmica. Ribeirão Pires (SP), 2013. 
 
A maior parte dos profissionais entrevistados (44,4%) possui entre 11 e 20 
anos de formado, 22,2% possuem até 10 anos de formado, 22,2% estão na faixa 
entre 21 e 30 anos de formado e 11,1% estão formados há mais de 31 anos. 
Entre os enfermeiros, a maior concentração (62,5%) possui menos de 10 
anos de formado, 37,5% possuem entre 11 e 20 anos de formado e nenhum 
profissional está formado há mais de 20 anos.  
Já os médicos possuem entre 6 e 40 anos de formado, e a maior 
concentração (47,3%) está dentre os que possuem entre 11 e 20 anos de 
formado.31,6% possuem entre 21 e 30 anos de formado, 15,8% possuem entre 
31 e 40 anos de formado e apenas um profissional (5,3%) possui menos de 10 
anos de formado (Tabela 7). 
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Em relação ao tempo de atuação no município de Ribeirão Pires, a 
maioria dos entrevistados (40,7%) atua no município há menos de dois anos. 
7,4% têm de 3 a 5 anos de atuação no município,18,5% possuem de 6 a 10 
anos de atuação no município e 18,5% possuem de 11 a 15 anos de atuação no 
município. As faixas de 16 a 20 anos, de 21 a 25 anos, de 26 a 30 anos e de 31 
a 35 anos possuem, cada uma, apenas um profissional (3,7%) (Tabela 8). 
Dentre os profissionais de enfermagem 6 (75%) atuam no município há 
menos de dois anos, 12,5% possuem de 3 a 5 anos de atuação no município e 
12,5% tem entre 6 e 10 anos de atuação profissional no município. Nenhum 
profissional de enfermagem está no município há mais de 10 anos (Tabela 8). 
Dentre os médicos, 5 (26,3%) possuem menos de 2 anos de atuação no 
município, mesmo percentual de médicos que possuem entre 11 e 15 anos de 
atuação. 21% dos médicos possuem entre 6 e 10 anos de atuação no município 
e as faixas de 3 a 5 anos, de 16 a 20 anos, de 21 a 25 anos, de 26 a 30 anos e 
de 31 a 35 anos possuem, cada uma, um profissional (3,7%) (Tabela 8). 
Comparando os médicos das esferas pública e privada observa-se que na 
esfera pública a maioria dos médicos (57,1%) atua no município há menos de 
dois anos e as faixas entre 6 e 10 anos, entre 11 a 15 anos e entre 16 e 20 
anos, possuem um médico (14,3%) em cada uma. Na esfera privada 44,4% dos 
médicos tem de 11 a 15 anos de atuação no município e 22,2% tem entre 6 e 10 
anos de atuação no município. As faixas entre 3 e 5 anos, entre 26 e 30 anos e 
entre 31 e 35 anos possuem apenas um médico em cada uma delas (11,1%) e 
nenhum médico atua há menos de dois anos no município. Foram considerados 
os médicos que atuam exclusivamente na esfera pública ou exclusivamente na 
esfera privada. Os médicos que atuam simultaneamente nas esferas pública e 
privada foram excluídos, por ser impossível determinar o tempo de atuação em 
cada uma delas, já que foi perguntado apenas há quanto tempo atuam no 
município de Ribeirão Pires (Tabela 9). 
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Tabela 7 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia, segundo o tempo de formados. Ribeirão Pires (SP), 2013 
Tempo de Formado 
Enfermeiros  Médicos  Total 
n  %  n  %  n  % 
 0 - 5 anos 2  25,0  0  0,0  2  7,4 
 6 - 10 anos 3  37,5  1  5,3  4  14,8 
11 - 15 anos 2  25,0  7  36,8  9  33,3 
16 - 20 anos  1  12,5  2  10,5  3  11,1 
21 - 25 anos 0  0,0  1  5,3  1  3,7 
26 - 30 anos 0  0,0  5  26,3  5  18,5 
31 - 35 anos 0  0,0  1  5,3  1  3,7 
36 - 40 anos  0  0,0  2  10,5  2  7,4 
Total  8  100,0  19  100,0  27  100,0 
 
 
Tabela 8 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia, segundo o tempo de atuação no município. Ribeirão Pires (SP), 2013 
Tempo de Atuação  
Enfermeiros  Médicos  Total 
n  %  n  %  n  % 
  0 - 2 anos 6  75,0  5  26,3  11  40,7 
  3 - 5 anos 1  12,5  1  5,3  2  7,4 
  6 - 10 anos 1  12,5  4  21,0  5  18,5 
11 - 15 anos  0  0,0  5  26,3  5  18,5 
16 - 20 anos 0  0,0  1  5,3  1  3,7 
21 - 25 anos 0  0,0  1  5,3  1  3,7 
26 - 30 anos 0  0,0  1  5,3  1  3,7 
31 - 35 anos  0  0,0  1  5,3  1  3,7 
Total  8  100,0  19  100,0  27  100,0 
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Tabela 9 – Médicos que atuam nos serviços ambulatoriais de ginecologia, públicos 
e privados, segundo o tempo de atuação no município. Ribeirão Pires (SP), 2013 
Tempo de Atuação  
Serviços 
públicos 
 Serviços 
privados 
 Total 
n  %  n  %  n  % 
  0 - 2 anos 4  57,1  0  0,0  4  25,0 
  3 -  5 anos 0  0,0  1  11,1  1  6,3 
  6 - 10 anos 1  14,3  2  22,2  3  18,8 
11 - 15 anos  1  14,3  4  44,4  5  31,3 
16 - 20 anos 1  14,3  0  0,0  1  6,3 
21 - 25 anos 0  0,0  0  0,0  0  0,0 
26 - 30 anos 0  0,0  1  11,1  1  6,3 
31 - 35 anos  0  0,0  1  11,1  1  6,3 
Total  7  100,0  9  100,0  16  100,0 
 
Levando em consideração os profissionais atuantes apenas na esfera 
pública é possível observar que a maioria (66,7%) atua no município há menos 
de dois anos, enquanto todos os que trabalham na esfera privada possuem mais 
de dois anos de atuação. Há que deixar registrado que uma das possíveis 
razões para o posicionamento observado na esfera pública é que houve 
mudança na forma de contratação destes profissionais (Tabela 10). 
 
Tabela 10 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia públicos e privados, segundo o tempo de atuação no município. 
Ribeirão Pires, 2013 
Tempo de Atuação no 
município de Ribeirão Pires 
 Esfera privada  Esfera pública 
 n  %  n  % 
  0 - 2 anos  0  0,0  10  66,7 
  3 - 5 anos  1  11,1  1  6,7 
  6 - 10 anos  2  22,2  2  13,3 
11 - 15 anos   4  44,4  1  6,7 
16 - 20 anos  0  0,0  1  6,7 
21 - 25 anos  0  0,0  0  0,0 
26 - 30 anos  1  11,1  0  0,0 
31 - 35 anos   1  11,1  0  0,0 
Total   9  100,0  15  100,0 
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Até 2011 a gestão dos serviços públicos era feita por uma instituição 
privada e havia profissionais que eram contratados por esta instituição para 
atuarem nos serviços públicos. A partir de 2011 a gestão passou a ser de 
responsabilidade da administração direta e com o fim do contrato de 
terceirização houve necessidade de realização de concurso público para a 
admissão de profissionais, de modo que muitos dos profissionais que 
atualmente trabalham em instituições públicas chegaram a seus postos a partir 
do(s) concurso(s) realizados após 2011. 
 
 
 
Resumo 
Foram entrevistados 27 profissionais com idades entre 25 e 65 anos, a maioria 
compreendida na faixa entre 36 e 45 anos, do sexo feminino e com formação em 
medicina. Todos os profissionais de enfermagem são mulheres e em geral mais jovens 
que os profissionais de medicina. 
A maioria dos profissionais tem entre 11 e 20 anos de formados sendo que, enfermeiras 
estão formadas há menos tempo que os médicos. 
A maior parte dos profissionais trabalha no município há menos de 2 anos, os que 
atuam na esfera pública. 
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Atendimento a Adolescentes Desacompanhados 
No intuito de apurar como se posicionam os profissionais em relação ao 
atendimento a adolescentes que procuram os serviços ambulatoriais de 
ginecologia sem a companhia dos pais ou responsáveis foi feita a indagação:  
-“Você atende adolescentes sozinhos, sem a presença dos pais ou 
responsáveis?”- à qual 70,4% dos profissionais responderam positivamente. 
(Tabela 11).  
 
Tabela 11 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia, segundo atendimento a adolescentes desacompanhados dos pais 
ou responsáveis. Ribeirão Pires (SP), 2013 
Atendimento 
Enfermeiros  Médicos  Total 
n  %  n  %  n  % 
Sim 6  75,0  13  68,4  19  70,4 
Não 2  25.0  6  31,6  8  29,6 
Total 8  100,0  19  100,0  27  100,0 
 
O posicionamento adotado pela maioria foi compatível com a 
recomendação do Comitê de Direitos da Criança que, ao fixar o alcance da 
Convenção Internacional dos Direitos da Criança, garantiu aos adolescentes o 
direito ao atendimento nos serviços de saúde (inclusive sexual e reprodutiva) 
independente da anuência dos pais.(2) 
Tanto o Código de Ética Médica, quanto o Código de Ética dos 
Profissionais de Enfermagem aceitaram a autonomia dos adolescentes para se 
dirigirem aos serviços de saúde independente da presença dos pais, desde que 
tenham capacidade para avaliar a situação. Tal preceito não é explícito, mas 
depreendido da determinação segundo a qual os profissionais devem guardar 
sigilo em relação ao atendimento dos menores de idade.(18) 
Dos profissionais (médicos e enfermeiros) que atendem adolescentes 
desacompanhados dos pais ou responsáveis, 9 (47,4%) atendem pacientes de 
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qualquer idade sem restrições; 4 (21%) atendem pacientes de qualquer idade 
desde que na presença de acompanhante ou outro profissional de saúde; 4 (21%) 
atendem apenas pacientes com idade igual ou superior a 12 anos; 1 (5,3%) 
atende apenas pacientes com idade maior ou igual a 16 anos e 1 (5,3%) atende 
apenas após avaliar as condições psicológicas das pacientes. 
Muito embora a maioria dos profissionais tenha declarado atender 
adolescentes, independente da presença dos responsáveis, apenas um 
profissional declarou adotar tal posição após a avaliação das condições 
psicológicas da paciente. O posicionamento que vem sendo defendido pelos 
estudiosos em bioética desde a década de 1960 e que embasa a maioridade 
sanitária, preconiza que qualquer pessoa, independente da idade, pode tomar 
decisões sobre sua saúde dependendo de suas condições intelectuais e 
psicológicas.(18) De acordo com Loch et al.(19) a capacidade de raciocínio do 
adolescente e seu grau de compreensão da situação são aspectos que devem 
ser considerados na avaliação do paciente. 
O conceito de “menor maduro” ou “maioridade sanitária” passou a ser 
difundido, principalmente nos Estados Unidos. Essa doutrina, com base em 
estudos desenvolvidos por psicólogos, defende a capacidade dos menores para 
entender a natureza e consequências do tratamento a que devem ser 
submetidos, podendo consentir ou recusar eles mesmos a assistência.(18) 
O mesmo posicionamento é defendido pelos Departamentos de Bioética e 
Adolescência da Sociedade de Pediatria de São Paulo e da Sociedade Brasileira 
de Pediatria(21) à medida em que recomendam que a ausência dos responsáveis 
não impeça o acesso dos adolescentes, identificados como capazes, aos 
serviços de saúde. 
No caso específico dos médicos a maioria (68,4%) atende adolescentes 
desacompanhados dos pais ou responsáveis. O mesmo posicionamento é 
adotado por 75% dos profissionais de enfermagem (Tabela 11). 
Dentre as profissionais do sexo feminino 22,2% exigem a presença dos 
pais ou responsáveis como condição à realização do atendimento, enquanto 
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dentre os profissionais do sexo masculino a porcentagem de adeptos desse 
posicionamento é dobrada (44,4%). (Tabela 12) O fato de o comportamento 
restritivo ser adotado de forma mais incisiva pelos profissionais do sexo masculino 
pode ser explicado pelo receio de ficarem expostos a acusações de assédio 
sexual. Essa suspeita é reforçada pelo fato de que mesmo dentre os homens que 
aceitam atender adolescentes independente da presença dos pais ou 
responsáveis, 60% exigem a presença de outro profissional ou acompanhante 
durante a consulta, negando-se a permanecerem a sós com a paciente. A 
presença de outro profissional durante a consulta é recomendada inclusive pelo 
Ministério da Saúde, “como medida de resguardo para o profissional e para o 
adolescente em relação a possíveis interpretações, por parte do adolescente, 
parentes ou responsáveis, que possam colocar em dúvida a integridade ética e 
deontológica de conduta e procedimentos seguidos no atendimento”.(7) 
Comparando os profissionais atuantes nas duas esferas (Tabela 13) 
observa-se que na esfera pública a maioria dos profissionais (88,9%) atende 
adolescentes desacompanhados dos pais ou responsáveis, enquanto na esfera 
privada apenas 41,7% responderam positivamente. 
 
Tabela 12 – Profissionais (médicos e enfermeiros) que atuam nos serviços 
ambulatoriais de ginecologia, segundo o sexo e o atendimento a adolescentes 
desacompanhados dos pais ou responsáveis. Ribeirão Pires (SP), 2013 
Atendimento  
Homens  Mulheres  Total 
n  %  n  %  N  % 
Sim  5  55,6  14  77,8  19  70,4 
Não 4  44,4  4  22,2  8  29,6 
Total 9  100,0  18  100,0  27  100,0 
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Tabela 13 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia públicos e privados, segundo o atendimento de adolescentes 
desacompanhados dos pais ou responsáveis. Ribeirão Pires (SP), 2013 
Atendimento  
Serviços Públicos  Serviços Privados  Total 
n  %  n  %  n  % 
Sim 16  88,9  5  41,7  21  70,0 
Não 2  11,1  7  58,3  9  30,0 
Total 18  100,0  12  100,0  30  100,0 
 
 
Assim, a maior parte dos profissionais que trabalham nos serviços 
públicos está agindo de acordo com o posicionamento do Ministério da Saúde(2) 
o da Secretaria Estadual de Saúde do Estado de São Paulo, segundo o qual 
impedir que um adolescente tenha acesso aos serviços de saúde por não estar 
acompanhado dos responsáveis configura lesão ao direito fundamental à saúde 
e a liberdade. 
Foram entrevistados 27 profissionais, mas para efeito de comparação 
entre os serviços públicos e privados os 3 profissionais que atuam em ambas as 
esferas foram duplamente considerados, perfazendo o total de 30 profissionais. 
Dos nove profissionais que negam atendimento a adolescentes 
desacompanhados dos pais ou responsáveis, dois foram taxativos em suas 
respostas e não atenderiam em hipótese alguma e três afirmaram que realizariam 
atendimento se não houvesse proibição das instituições em que trabalham. Os 
demais atenderiam em situações emergenciais ou apenas para esclarecimentos, 
sem a necessidade de examinar a paciente. Houve ainda um profissional que 
declarou que atenderia apenas se fosse uma situação em que “houvesse 
embasamento legal”, sem maiores esclarecimentos quanto ao teor da declaração. 
Nos serviços públicos todos os profissionais afirmaram adotar 
posicionamento de acordo com suas convicções pessoais, livres de qualquer 
imposição das instituições em que atuam. Já nos serviços privados três 
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profissionais afirmaram que recusam atendimento a adolescentes 
desacompanhados dos responsáveis por serem impedidos pelas instituições em 
que trabalham e não por convicção própria. 
Todos os profissionais que atendem adolescentes desacompanhados dos 
pais ou responsáveis afirmaram adotar tal posicionamento por convicção própria 
e não por imposição dos serviços em que trabalham.  
Ao serem questionados sobre a utilização do critério etário na sua decisão 
de atender ou não um adolescente desacompanhado dos pais ou responsáveis, 
51,8% dos profissionais responderam positivamente. Destes, 25,9% utilizaram 
apenas a idade para tomar suas decisões, 14,8% levaram em consideração 
também as condições cognitivas da paciente e 11,1% dos profissionais 
declararam levar em consideração outros fatores como emergência e estado 
gestacional da paciente (Tabela 14). 
Dentre os que não levam em consideração a idade para decidir se 
atendem adolescentes desacompanhados, 33,3% atendem a todos que 
comparecerem à procura de assistência sem qualquer distinção e 14,8% 
consideram apenas as condições intelectuais da paciente. 
Levando em consideração os médicos, 36,8% atendem a todos que 
procurarem os serviços sem qualquer critério de distinção, 26,3% levam em 
consideração apenas a idade da paciente, 10,5% levam em consideração 
apenas as condições cognitivas da paciente, 15,8% consideram a idade e as 
condições cognitivas e 10,5% levam em consideração a idade associada a 
outros fatores como gestação e emergência (Tabela 14). 
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Tabela 14 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia, segundo o critério para decidir se atendem adolescentes 
desacompanhados dos pais ou responsáveis. Ribeirão Pires, 2013 
Critérios  
Enfermeiros  Médicos  Total 
n  %  n  %  n  % 
Todos 2  25,0  7  36,8  9  33,3 
Idade 2  25,0  5  26,3  7  25,9 
Intelecto 2  25,0  2  10,5  4  14,8 
Idade + cognitivo 1  12,5  3  15,8  4  14,8 
Idade + outros 1  12,5  2  10,5  3  11,1 
Total  8  100,0  19  100,0  27  100,0 
 
Entre os enfermeiros, 25% atendem a todos que procurarem os serviços, 
25% levam em consideração a idade da paciente e 25% levam em consideração 
apenas a capacidade cognitiva da paciente. 12,5% associam o critério etário à 
capacidade cognitiva e 12,5% associam idade à emergência do caso para 
decidirem se atendem ou não sem a presença dos responsáveis (Tabela 14). 
Num primeiro momento um único profissional havia afirmado realizar 
atendimento a adolescentes desacompanhados apenas após validar as 
condições psicológicas da paciente. Entretanto, ao serem questionados sobre 
outros critérios que utilizam para balizar seu posicionamento, 29,6% dos 
profissionais apontou a utilização de critério ligado à capacidade cognitiva da 
paciente. Embora tenha havido incremento numérico, a maioria dos profissionais 
ainda ignora a utilização deste critério.  
De acordo com Fortes e Sacardo(18) a utilização do critério etário para 
decidir se um adolescente pode ou não tomar decisões sobre sua saúde não é 
eticamente adequado. Esse critério, também utilizado legalmente, não tem sido 
considerado o mais adequado para nortear as práticas de saúde que preservem 
os interesses de confidencialidade e privacidade dos adolescentes cuja 
capacidade deve ser avaliada para cada ato, pois a pouca idade não o torna 
incapaz para todos os atos relacionados à sua saúde.(19) 
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Há que se considerar que 33,3% dos profissionais atendem a todos os 
pacientes que comparecerem à procura de atendimento, dando prioridade à 
assistência. Considerando que as condições psicológicas e cognitivas só podem 
ser avaliadas após contato com a paciente, pode ser que estes profissionais 
optem por não realizar qualquer tipo de triagem antes de iniciar a consulta e que 
critérios ligados ao discernimento sejam utilizados para negar ou dar 
continuidade ao atendimento. 
Das falas dos profissionais que afirmaram considerar aspectos 
relacionados à estrutura psicológica das pacientes em sua decisão de atender 
ou não sem a presença dos responsáveis, é possível observar que há uma 
preocupação com os destinos dos tratamentos prescritos às pacientes: 
 
− Conforme a conversa, você tem que ver se o adolescente tem condições de 
fazer um tratamento sozinho ou não. (E-13) 
 
− Às vezes você explica para paciente e ela não entende o tratamento. Por isso 
que é bom sempre ter um acompanhante. (E-17) 
 
− A primeira coisa é avaliar se ela tem capacidade de absorver a orientação. Se 
tem capacidade de ser responsável pelo que ela vá se propor a fazer em 
relação ao tratamento prescrito ou à orientação dada. (E-18) 
 
Alguns profissionais citaram a capacidade cognitiva da paciente como 
justificativa para seu comportamento, quando optam por chamar um familiar 
para acompanhar a paciente: 
 
− Vai muito do entendimento delas. Tem menina maior de idade que seria bom 
se viesse acompanhada. Preciso chamar a família pra conversar porque não 
está entendendo o que eu estou falando. (E-19) 
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− Levo em consideração o nível intelectual, porque às vezes eu atendo pessoas 
maiores de idade e que eu preciso que tenha um acompanhante junto. (E-21) 
 
Sem desconsiderar as vertentes socioculturais subjacentes aos 
posicionamentos pessoais existe, por parte da maioria, aceitação em atender 
adolescentes desacompanhados, tendendo a acatar a concepção de maioridade 
sanitária, particularmente nos serviço públicos.  
 
 
Resumo 
A maioria dos profissionais realiza atendimento a adolescentes desacompanhados dos pais 
ou responsáveis. Esse posicionamento tem maior adesão entre as profissionais do sexo 
feminino.  
Ao contrário dos que atuam na esfera privada, a maioria dos profissionais que trabalham 
em instituições públicas não restringe o atendimento a adolescentes desacompanhadas. 
Alguns profissionais da esfera privada, ainda que uma minoria, estão formalmente 
proibidos de atender adolescentes sem a presença dos responsáveis, ainda que sejam 
favoráveis ao atendimento nessas condições. Na esfera pública todos os profissionais 
agem de acordo com suas convicções pessoais, a despeito das limitações institucionais. 
Mesmo considerando posicionamento favorável ao atendimento de adolescentes sem a 
presença dos responsáveis, a idade do paciente é um dos critérios considerados pela 
maioria dos profissionais ao decidirem por atender ou negar atendimento. Já as 
capacidade cognitiva da paciente influenciam apenas a minoria. 
  
75 
Resultados e Discussão 
 
 
Concepção de Adolescência 
Definir adolescência consiste em tarefa difícil, por tratar-se de construção 
social. Entendida como período de transição entre a infância e a fase adulta, sua 
definição depende de influências socioculturais. 
Ao serem provocados a emitirem sua concepção acerca do início da 
adolescência as respostas emitidas foram classificadas de acordo com três 
critérios: etário, biológico (quando fizeram referência a características do 
desenvolvimento físico dos indivíduos) e comportamental (quando fizeram 
referência ao desenvolvimento emocional ou psicológico dos indivíduos). Do 
total de profissionais, 15 (55,6%) utilizaram o critério etário em sua resposta, 2 
(7,4%) utilizaram critério biológico e 10 (37,0%) utilizaram critério relacionado ao 
comportamento (Tabela 15). 
 
Tabela 15 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia, segundo o critério utilizado para definir o início e o término da 
adolescência. Ribeirão Pires (SP), 2013 
Critérios  
Enfermeiros  Médicos  Total 
n  %  n  %  n  % 
Início da Adolescência            
Etário 5  62,5  10  52,6  15  55,6 
Biológico 0  0  2  10,5  2  7,4 
Comportamental 3  37,5  7  36,8  10  37,0 
 
Fim da Adolescência 
           
Etário 4  50,0  11  57,9  15  55,6 
Biológico 0  0,0  1  5,3  1  3,7 
Comportamental 4  50,0  7  36,8  11  40,7 
Total 8  100,0  19  100,0  27  100,0 
 
Dentre os profissionais de enfermagem a maioria (62,5%) utilizou o 
critério etário para definir o início da adolescência e 37,5% utilizaram o critério 
comportamental. Os médicos não divergiram dos enfermeiros em suas 
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respostas, a maioria (52,5%) utilizou o critério etário e 36,8% utilizaram o critério 
comportamental, havendo ainda 10,5% que utilizaram o critério biológico (Tabela 15). 
Muito embora a maioria dos profissionais (médicos e enfermeiros) tenha 
utilizado o critério etário para definir o início da adolescência, houve divergência 
quanto às idades apontadas. A maioria dos profissionais (7) considerou 
adolescentes os indivíduos com idade maior ou igual a 12 anos, 1 profissional 
apontou a idade de 11 anos e outro apontou 16 anos. As idades de 13, 14 e 15 
anos foram citadas por dois profissionais.  
A diversidade de idades apontadas pelos entrevistados reproduz a 
multiplicidade de conceitos encontrados na literatura e nas legislações vigentes, 
tanto na definição dos parâmetros para a adolescência, quanto na atribuição de 
suas capacidades.(1,5,6,7,9) 
Para a Organização Mundial da Saúde, a adolescência, numa definição 
mais atual e tendo em vista a proposição de ações de saúde, inicia-se aos 15 
anos, idade compatível com a resposta de dois entrevistados. Antes dessa idade 
os indivíduos são considerados pré-adolescentes.(1) 
Sob o prisma do Estatuto da Criança e do Adolescente são considerados 
adolescentes os indivíduos com idade superior a 12 anos, posição defendida pela 
maioria dos entrevistados que responderam utilizando o critério etário. Muitos 
declararam apontar tal idade não por convicção ou conhecimento do Estatuto da 
Criança e do Adolescente, mas pelo fato de que as práticas médicas determinam 
que ao completar 12 anos o paciente deixe de ser atendido pelo pediatra. 
A definição etária responde mais objetivamente ao questionamento, mas 
ignora os diversos aspectos que compõem a caracterização da adolescência. 
Sendo profissionais da área da saúde, poderia haver inclinação a emitirem 
respostas voltadas para as condições biológicas do paciente associando 
adolescência à puberdade, o que ocorreu de forma discreta. Ambos os 
profissionais que utilizaram o critério biológico responderam que a adolescência 
tem início a partir da menarca. 
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Os profissionais que responderam utilizando o critério comportamental 
destacaram capacidade para discernir, tomar decisões, agir e sofrer 
consequência de seus atos, maturidade, fatores culturais, assunção de postura 
de autonomia, desenvolvimento emocional e consciência sobre o corpo e 
relações sexuais, como fatores a serem considerados no intuito de definir o 
início da adolescência.  
Alguns atribuíram a dificuldade em estabelecer uma resposta que 
definisse adolescência às mudanças características dos tempos atuais em que 
os comportamentos não estão definidos, como ilustram as seguintes falas: 
 
− Hoje as coisas mudaram bastante. (E-4) 
 
− (...) no passado, você conversava com uma menina de treze anos e ela e 
brincava de boneca. Hoje já é diferente... (E- 14) 
 
− Hoje em dia está tão difícil.(...) é difícil falar hoje em dia. (E-28) 
 
A relação entre idade cronológica e comportamento esperado também foi 
estabelecida por alguns entrevistados: 
 
− Você pode olhar pra uma criança de dez anos e perceber que ela já assumiu 
uma nova postura,(...) (E-4) 
 
− Não depende só da idade. Depende do restante. Do desenvolvimento 
emocional.... Não é só pela idade. (E-7) 
 
− Tem menina de doze anos que tem consciência da responsabilidade de ter o 
corpo e sabe o que é fazer sexo, o que é gravidez. Existem meninas com 16, 17 
anos que não tem a menor formação educacional a respeito do assunto. (E-8)  
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− Tem menina que está com quinze anos e quer brincar com a boneca da 
irmãzinha. (E-11) 
 
− No passado, você conversava com uma menina de treze anos e ela brincava de 
boneca. (E-14) 
 
− Complicado falar simplesmente pela idade, eu acho que é muito pouco. Tem 
tanta gente com 15, 16 anos já mais adulta e mais madura do que um pessoal 
que tem 25, 30 anos. (E-9) 
 
− Tem pessoa com vinte anos que age como se tivesse doze . (E-21) 
 
Houve ainda profissionais que relacionaram o início da adolescência com 
início da prática sexual e conhecimento de sua estrutura biológica: 
 
− Eu tenho paciente com 10 anos já com relação sexual. (E-28) 
 
− Tem menina de doze anos que tem consciência da responsabilidade de ter o 
corpo e sabe o que é fazer sexo, o que é gravidez. (E-8) 
 
− (...) quando começa a ter autonomia do seu corpo não é mais criança. (E-19) 
 
Das falas acima é possível depreender que alguns atribuem sua 
dificuldade em estabelecer uma resposta que defina adolescência às mudanças 
características dos tempos atuais, em que os comportamentos não estão 
definidos. Precoce iniciação da vida sexual e o fato de assumir precocemente 
postura autônoma foram citados como fatores identificadores do fim da infância 
ao mesmo tempo em que apontaram comportamentos típicos da infância em 
situações que julgam tardias. Essa dificuldade relatada pelos entrevistados vai 
ao encontro das concepções mais recentes de juventude(1), que sustentam que 
as transformações ocorridas na sociedade impedem que se estabeleçam 
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conexões lineares entre idade e atitudes esperadas, a exemplo do 
prolongamento das atitudes características da juventude como coabitação 
familiar e adiamento do casamento e reprodução ou a precocidade de 
comportamentos até então tidos como próprios de idades mais avançadas como 
o início da atividade sexual.  
Quanto ao término da adolescência e consequente início da fase adulta 
as respostas foram igualmente classificadas de acordo com os três critérios: 
etário, biológico e comportamental. 
A maioria respondeu utilizando o critério etário (55,6%). O segundo 
critério mais utilizado foi o critério comportamental (40,7%) e apenas 1 (3,7%) 
entrevistado fez referências à gravidez como característica biológica que marca 
o início da fase adulta (Tabela 15). 
Dos 15 profissionais que responderam utilizando o critério etário, a 
maioria (7), considerou adultos os indivíduos com idade igual ou superior a 18 
anos. Os indivíduos com idade igual ou superior a 16 foram considerados 
adultos por dois entrevistados, mesma quantidade (2) de entrevistados que 
considerou adultos os indivíduos com idade igual ou superior a 17 anos. A idade 
de 20 anos foi considerada por três entrevistados e um único entrevistado citou 
a idade de 21 anos como marco para o início da fase adulta. 
A maioria das respostas emitidas sob a utilização do critério etário indicou 
que a fase adulta inicia-se aos 18 anos, estando de acordo com o que preconiza o 
Estatuto da Criança e do Adolescente.(5) Essa idade é também consagrada pelo 
Código Civil em vigor(9) para início da maioridade civil. 
Dentre os profissionais que utilizaram o critério comportamental 
destacam-se as falas que citaram a maturidade como fator preponderante para o 
início da fase adulta: 
 
− Tem algumas pessoas que tem 15 anos e podem ter mais maturidade que uma 
menina com 25. Depende muito. Você não pode avaliar a pessoa porque ela 
tem X idade. (E-4) 
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− É muito mais maturidade do que outra coisa. (E-5) 
 
− É a cabeça, a maturidade dela. Ela que vai me mostrar se realmente ela ficou 
adulta ou não. (E-6) 
 
− De imediato você não sabe quem é quem só pela idade. Com o passar do 
tempo vou começar a perceber a maturidade que ela tem. (E-8) 
 
− Complicado. Falar simplesmente pela idade, eu acho que é muito pouco. Tem 
tanta gente com 15, 16 anos já mais adulta e mais madura do que um pessoal 
que tem 25, 30 anos. E vice-versa também. (E-9) 
 
− Não sei o que te dizer. Acho que vai muito de maturidade. Tem meninas de 16 
que são mais maduras. (E-19) 
 
Além de mais trabalhoso, em especial se comparado à utilização da 
definição etária, definir adolescência de acordo com o comportamento da 
paciente dá larga margem à subjetividade, já que não há definição clara dos 
parâmetros a serem considerados, ficando a cargo de cada profissional e suas 
construções socioculturais. 
No conjunto dos resultados, tanto na concepção do início, quanto na do 
término da adolescência houve predominância do critério etário (55,6%) sobre 
os demais, considerando adolescentes os indivíduos que estejam na faixa entre 
12 e 18 anos. 
Apesar de a Organização Mundial de Saúde e o Ministério da Saúde, bem 
como outros órgãos que orientam as práticas de saúde, utilizarem parâmetros 
etários para definir adolescência, chama atenção o fato de é quase nulo o 
número de profissionais que se pautaram pelos parâmetros expedidos por estes 
órgãos. Para a Organização Mundial de Saúde, a juventude se estende dos 10 
aos 24 anos, mas são considerados pré-adolescentes, para efeito prático de 
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análise e a propositura de ações, os que estejam entre 10 e 14 anos e 
adolescentes os que estejam na faixa entre 15 e 19 anos.(1) O Ministério da 
Saúde, nos documentos que norteiam as estratégias voltadas a adolescentes, 
têm adotado a faixa etária entre 10 e 19 anos.(7) 
Perguntas específicas foram feitas no intuito de apurar o conhecimento 
dos profissionais acerca dos parâmetros segundo os quais a legislação 
brasileira define adolescência e confere autonomia a esses indivíduos. 
Ao serem questionados sobre a idade a partir da qual as pessoas são 
legalmente autorizadas a tomarem decisões sobre suas vidas, 55,6% dos 
profissionais responderam 18 anos; 7,4% responderam 16 anos; 3,7% 
responderam 13 anos; 9% não souberam responder e 1 (3,7%) profissional não 
respondeu ao questionamento. 
A maioria dos profissionais apontou os 18 anos como marco para a 
capacidade plena, idade que condiz com as condições previstas pela maioridade 
civil. De acordo com o Código Civil Brasileiro(9) a partir dos 18 anos os indivíduos 
são considerados plenamente capazes para a realização dos atos da vida civil, 
independente de assistência ou representação dos seus responsáveis. Aos 16 
anos os indivíduos são considerados relativamente capazes(9) o que implica em 
serem assistidos por seus responsáveis em suas decisões, não podendo tomá-las 
de forma totalmente autônoma, a menos que se enquadrem nas situações 
excepcionais que permitem que se antecipem os efeitos da maioridade. 
Não obstante a maioria dos entrevistados ter respondido corretamente 
sob o prisma da maioridade civil, há que se considerar que o percentual de 
profissionais que responderam de forma incorreta (44,4%) é substancial, dos 
quais 9% não souberam emitir qualquer juízo sobre o assunto. 
O parâmetro, segundo o qual os profissionais concebem o término da 
adolescência e o parâmetro que legalmente autoriza os indivíduos a tomarem 
decisões coincidem, sugerindo que os profissionais estabeleçam relação entre a 
maioridade civil e início da fase adulta. 
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Quanto à definição legal de adolescência as opiniões foram bastante 
pulverizadas e chama atenção o fato de que 44,4% não souberam responder 
quem a lei considera adolescentes, tendo se abstido de indicar qualquer 
parâmetro. 18,5% responderam que são legalmente considerados adolescentes 
os maiores de 12 anos e 11,1% acreditam que os maiores de 13 anos são 
considerados adolescentes. 
Os maiores de 11, 14, 16 e 18 anos, bem como os indivíduos que estejam 
entre os 12 e 19 anos foram citados por um único profissional. 
Apenas 18,5% dos profissionais apontaram corretamente o parâmetro 
legal para início da adolescência, sem fazer referência ao seu término.  
 
 
Resumo 
Diante das diversas concepções de adolescência predomina dentre os profissionais, a 
definição etária. Dentre os adeptos deste critério os parâmetros majoritariamente 
indicados coincidem com as diretrizes do Estatuto da Criança e do Adolescente (dos 12 
aos 18 anos), mas não há que se falar em amplo conhecimento das mesmas, já que a 
definição legal de adolescência é ignorada pela maioria dos profissionais.  
Houve maior consenso em relação aos 18 anos, tanto ao conceberem o término da 
adolescência, quanto ao emitirem seu conhecimento sobre a idade a partir da qual os 
indivíduos estão legalmente autorizados a decidirem sobre sua vida , sugerindo que 
estabelecem relação entre Maioridade Civil e término da adolescência.  
Os parâmetros etários definidos pela Organização Mundial de Saúde e pelo Ministério 
da Saúde não foram utilizados para balizar a concepção dos profissionais acerca da 
adolescência. 
Para os profissionais a indefinição dos papéis atualmente desempenhados na 
sociedade, diante das mudanças em curso, dificulta o estabelecimento de parâmetros 
comportamentais para a definição de adolescência. 
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Sigilo e Privacidade 
A maioria dos profissionais (63%) não revelaria informações referentes ao 
atendimento realizado a adolescentes, se solicitadas pelos pais ou 
responsáveis. Metade dos enfermeiros adotou tal postura e dentre os médicos 
68,4% são adeptos deste posicionamento (Tabela 16). 
 
Tabela 16 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia, segundo a disposição para revelar informações aos pais e à 
autoridade judiciária. Ribeirão Pires, 2013 
Revelação de 
informações 
Enfermeiros  Médicos  Total 
n  %  n  %  n  % 
Pais ou responsáveis            
Sim 4  50,0  5  26,3  9  33,3 
Não  4  50,0  13  68,4  17  63,0 
Não responderam 0  0,0  1  5,3  1  3,7 
 
Autoridade judiciária 
           
Sim 6  75,0  11  57,9  17  63,0 
Não 1  12,5  5  26,3  6  22,2 
Não sabem 1  12,5  2  10,5  3  11,1 
Não responderam 0  0,0  1  5,3  1  3,7 
Total 8  100,0  19  100,0  27  100,0 
 
O direito ao sigilo foi garantido aos adolescentes ainda em 1999 por meio 
do Plano de Ação da Conferência Mundial de População e Desenvolvimento, 
posição ratificada pelo Comitê de Direitos da Criança em 2003, que fez referência 
inclusive ao sigilo e à privacidade na assistência à saúde sexual e reprodutiva.(2) 
A Sociedade de Pediatria de São Paulo e a Sociedade Brasileira de Pediatria(21) 
recomendam que os responsáveis só devem obter informações acerca dos 
atendimentos realizados a adolescentes com o consentimento do paciente, em 
especial nos atendimentos relacionados à saúde reprodutiva e sexual. 
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O Ministério da Saúde, ao fornecer orientações para a organização dos 
serviços direcionados aos adolescentes, determinou que para resguardar o sigilo 
a que tem direito as informações não devem ser repassadas aos responsáveis 
sem que haja concordância explícita dos pacientes.(16) 
O Código de Ética Profissional foi citado como norteador do 
posicionamento adotado por alguns destes profissionais: 
 
− As informações são confidenciais. O Código de Ética do paciente diz que só 
quem pode ter acesso ao prontuário do paciente é o paciente. (E-3) 
 
− Está no Código de Ética Médica. Se ela é maior de doze anos e tem 
consciência do que faz e do que está sendo feito com ela, e se eu não a 
julgar incompetente intelectualmente, eu não posso falar pra mãe. (E- 18) 
 
De fato, o Código de Ética Médica determina que o médico não deve 
revelar sigilo profissional relacionado a paciente menor de idade, nem mesmo a 
seus pais ou representantes legais, desde que o menor tenha capacidade de 
discernimento, salvo quando a não revelação possa acarretar dano ao paciente 
(CFM, 2009). No mesmo sentido posiciona-se o Código de Ética dos 
Profissionais de Enfermagem (COFEN, 2007). 
O fato de citarem os Códigos de Ética revela que estes profissionais 
pautam suas ações nas normas contidas nestes dispositivos. A imperatividade é 
um elemento das normas.(25) Pode ser que tenha havido assimilação do 
imperativo contido nas normas, fazendo com que o comportamento prescrito 
seja adotado e que a previsão contida na norma se realize em concreto.  
Todavia, os Códigos de Ética Profissional estabelecem que cometem 
infração disciplinar os profissionais que revelam informações sobre o 
atendimento realizado, sem que haja justa causa para tal. A existência de uma 
sanção, decorre da hipótese de violação da norma.(25) As pessoas podem se 
intimidar ou não pela pena imposta à violação da norma e por esta razão 
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direcionarem seus comportamentos de modo a atender ao imperativo 
estabelecido. A possibilidade de serem punidos pelos respectivos Conselhos, a 
despeito da interiorização do imperativo, de certa forma pode ter conduzido o 
comportamento desses profissionais. 
Há profissionais que afirmaram não fazer revelações alegando direito dos 
pacientes de terem suas informações resguardadas: 
 
− Porque a lei diz que o paciente deve permitir. (E-10) 
 
− O paciente tem o direito de não ter as informações reveladas. Tem algumas 
coisas que ele não quer contar pros pais. (E-12) 
 
− Só o próprio paciente tem direito ao prontuário. (E- 14) 
 
− É um direito da paciente e eu tenho de respeitar a paciente. (E-17) 
 
− Mesmo ela sendo menor, tem direito a ter salvaguardado o sigilo médico. (E-18) 
 
O fato de pautarem suas atitudes no direito do paciente demonstra que 
estabelecem relação entre o direito do paciente e seu dever de respeitá-lo. 
Numa vertente similar o respeito à paciente e às suas opiniões também 
foi ressaltado pelos profissionais como motivação para absterem-se de revelar 
informações aos responsáveis: 
 
− Se eu revelasse eu não estaria respeitando a opinião e a decisão do paciente. 
(E-4) 
 
− Como profissional da saúde, em primeiro lugar preciso respeitar o ser humano 
ou não tem sentido toda a minha formação. (E- 11) 
 
− Trata-se de respeito ao paciente. (E- 14) 
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− Se o adolescente pedir pra não falar, você tem de respeitar a individualidade 
da paciente. O que ela comenta comigo eu não posso sair falando. Se ela 
pedir segredo pra mim, se ela não comentou com a mãe dela, não sou eu 
quem vou falar. (E-17) 
 
− Só na presença da jovem, porque eu tenho de respeitar a opinião do 
paciente. Ele veio aqui como paciente e não é criança. Então não adianta 
ligar ou comparecer sem o adolescente porque não vai ter informação. (E-22) 
 
Numa terceira dimensão os entrevistados responderam que o “segredo 
médico” ou “sigilo médico” deve ser respeitado: 
 
− Não [faria revelações], porque isso é um segredo da paciente. Segredo 
Médico. (E-5) 
 
− O que a gente faz na consulta é segredo médico. Eu iria conversar com a 
paciente. (E-16) 
 
− Mesmo ela sendo menor, tem direito a ter salvaguardado o sigilo médico. (E-18) 
 
− [Revelar informações] Feriria o segredo médico e temos que tentar preservar 
o sigilo. (E-19) 
 
Outra preocupação apontada pelos profissionais versa sobre a quebra de 
confiança entre profissionais e pacientes e consequente afastamento do 
paciente, que poderiam ser desencadeados pela revelação das informações: 
 
− (...) uma consulta é algo muito pessoal e a pessoa deposita confiança no 
profissional. O adolescente não vai confiar no serviço publico e perde-se o 
paciente [se houver revelação]. (E-14) 
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Promover a aproximação entre as pacientes e família é uma das 
orientações dadas pela Sociedade de Pediatria de São Paulo e pela Sociedade 
Brasileira de Pediatria(21) e foi uma das preocupações apontadas nos discursos: 
 
− Eu tentaria orientar os pais a tentarem conversar com o filho. Não poderia 
nem obrigar o paciente a falar com a família. (E-4) 
 
− Eu sempre oriento que a melhor coisa é contar pra mãe, porque é a melhor 
amiga e vai poder ajudar. (E-17) 
 
Muitos profissionais mostraram-se divididos entre o direito ao sigilo que 
assiste o paciente e o direito dos responsáveis obterem informações. Mesmo 
dentre os 33% dos profissionais que revelariam informações aos pais e 
responsáveis há profissionais que adotam o posicionamento com ressalvas. O 
tipo de problema e gravidade das eventuais patologias apresentadas pela 
paciente são fatores que influenciam na decisão destes profissionais: 
 
− Depende do atendimento. Eu falaria resultado de exames de prevenção, mas 
não de certos exames como o da AIDS. (E-6) 
 
− Aí vai depender do assunto também. Então depende muito da análise de cada 
questão. (E-13)  
 
− Se for alguma coisa que implicar realmente em trazer um prejuízo muito grande 
pra sua filha, eu abro o motivo. (E-20) 
 
− Depende do caso. Se for um caso que compromete a saúde da paciente, com 
certeza eu vou pedir pra chamar os responsáveis pra poder expor o ocorrido. Por 
exemplo, se chegar uma paciente com uma doença sexualmente transmissível, 
vou ter que chamar os responsáveis. Se for um problema mais brando, aí 
tranquilo, peço exames e trato [sem revelar aos responsáveis]. Depende da 
gravidade. (E-26)  
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Prestar informações de forma velada ou seletiva foi a opção de alguns 
profissionais no intuito de tentar contornar a situação, atendendo à solicitação 
dos pais, sem desrespeitar totalmente o direito que assiste ao adolescente: 
 
− Pelo sigilo da minha profissão não dá pra escancarar [a informação]. A gente 
procura contornar. [Digo que] A filha tem um problema que precisa de um 
atendimento, mas não digo como foi que ela adquiriu a doença. A informação é 
velada. (E-15) 
 
− Isso é complicado, porque a gente tem de ter uma relação médico paciente. Eu 
não falaria explicitamente tudo, mas eu daria algumas informações. 
Principalmente se for alguma coisa muito intima da menina, não vou falar. Não 
posso falar. (E- 25) 
 
Há profissionais que utilizam o critério etário ao decidirem revelar as 
informações: 
 
− Se vier uma mãe, um pai, com uma menina abaixo de quatorze anos, eu 
exponho a ele o que está acontecendo. Em torno de quatorze anos pra mais, em 
geral, eu aviso os pais que ela veio sozinha e isto ficará entre quatro paredes e 
que, certamente, o que eu for fazer por ela será o melhor pra ela. (E- 20) 
 
A condução inadequada dos tratamentos prescritos é outro fator que, para 
muitos profissionais, implica na revelação das informações aos responsáveis: 
 
− Se precisa tratar e ela não está se tratando, eu falo com os pais. (E-6) 
 
− Tem que saber se o adolescente tem condições pra cuidar, por exemplo, de uma 
Doença Sexualmente Transmissível. Se ele vai fazer tratamento direito. Se está 
se cuidando. Agora se vejo que a pessoa não se trata é uma outra história 
[revela a informação]. (E-13) 
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Os próprios Códigos de Ética profissionais dos médicos e profissionais de 
enfermagem determinam que se a manutenção do sigilo implicar em danos ou 
riscos ao paciente haverá justa causa para sobrepujá-lo. 
Por instrução do Ministério da Saúde, se o profissional constatar que em 
razão da complexidade do tratamento o adolescente não tiver condições de 
conduzi-lo, deverá expor a necessidade de um responsável para acompanhá-lo 
e recomenda-se que seja aceita a indicação de qualquer pessoa capaz e maior, 
ainda que não os pais.(2) 
Há ainda profissionais que revelam as informações simplesmente por 
estarem sendo solicitadas pelos responsáveis:  
 
− Eu dou, dou sim [a informação].Por eles serem os responsáveis. (E-9) 
 
Diferentemente do posicionamento adotado quando da solicitação de 
informações por parte dos pais ou responsáveis, diante de solicitação judicial a 
maioria dos profissionais (63%) declarou que quebraria o sigilo, revelando 
informações relativas ao atendimento realizado aos adolescentes. A adoção de tal 
posicionamento, em detrimento do que dispõem os Códigos de Ética profissionais 
e demais instruções, demonstra que a maioria atribui às decisões judiciais mais 
força do que às normas que regulamentam sua conduta profissional. Manteriam 
as informações resguardadas 22% dos profissionais; e 11% não souberam 
responder que atitude tomariam frente à situação (Tabela 16). 
Dentre os médicos 57,9% forneceriam informações a autoridades 
judiciais, 26,3% não forneceriam, 10,5% não souberam responder que atitude 
tomariam nesta situação e um profissional não respondeu à pergunta. Da 
mesma forma, a maioria dos enfermeiros (75%) afirmou que revelariam as 
informações nestas circunstâncias, 12,5% não revelariam e 12,5% não sabem 
que posição adotariam se estivessem na situação apresentada (Tabela 16). 
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Grande parte dos profissionais acredita estar obrigada a revelar informações 
solicitadas judicialmente, deixando em segundo plano o direito ao sigilo: 
 
− Se é da justiça a gente é obrigada o fornecer os dados. (E-4)  
 
− É obrigatório, não tenho opção [de não fornecer os dados]. (E-7) 
 
− Eu sou obrigado a responder ação judicial. (E-8) 
 
− Sou obrigada por tratar-se de um poder maior. (E-14) 
 
− Ação judicial, sim. Em ação judicial a gente tem que ceder. Num caso judicial 
não tem como, a gente tem de responder. (E-19) 
 
− Eu tenho que dar [as informações]. (E-20) 
 
− Sob ação judicial teria de prestar esclarecimento. (E-25) 
 
− Mediante o pedido do juiz, você tem de prestar [as informações]. É obrigado. 
(E-27) 
 
Na verdade tal obrigação não está prevista legalmente. Em sentido oposto, 
o Código Civil em vigor(9) em seu artigo 229 determina que ninguém pode ser 
obrigado a depor sobre fato a cujo respeito, por estado ou profissão, deva guardar 
sigilo. No mesmo sentido está o texto do Código de Processo Civil(26), segundo o 
qual a testemunha não está obrigada a depor sobre fatos a respeito dos quais, 
por profissão, esteja obrigada a guardar sigilo. 
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Há profissionais que citaram a obrigação de entregar o prontuário médico 
do paciente à autoridade judicial, como forma de revelar as informações: 
 
− Se tiver alguma ação judicial vão pedir cópia do prontuário e na minha ficha 
está tudo escrito. (E-17) 
 
− É complicado porque judicialmente eu tenho de apresentar o prontuário 
médico. (E-18) 
 
− Se tiver com autorização, não revelo verbalmente, mas o prontuário a gente 
entrega. (E-23) 
 
Entretanto, o prontuário pertence ao paciente, restando ao profissional de 
saúde e ao estabelecimento, na qualidade de possuidores, sua guarda e 
manutenção, bem como a manutenção do sigilo profissional.(27) 
A entrega do prontuário, ao contrário do que pensam esses profissionais, 
também não constitui obrigação prevista em lei. Os profissionais de saúde não 
poderão entregar o conteúdo do prontuário médico, ainda que o solicitante seja 
um órgão jurisdicional, exceto se houver autorização expressa do paciente. 
Apenas algumas situações justificam a entrega do prontuário a terceiros 
estranhos à relação médico-paciente, tais como a notificação compulsória de 
doenças, solicitação expressa do paciente, ordem judicial em processos 
criminais para entrega do prontuário ao perito médico oficial, que retirará as 
informações que considerar relevante.(27). 
O Código de Processo Civil(26) também garante a desnecessidade de 
exibir em juízo documento, se a exibição acarretar divulgação de fatos que deva 
guardar sigilo em virtude da profissão. 
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Os profissionais que não revelariam informações em procedimentos 
judiciais deram as seguintes justificativas para a negativa: 
 
− Apenas com autorização do paciente [daria informações]. (E-16) 
 
− A consulta é muito particular. Normalmente, eu não costumo dar [informações], 
não. (E-21) 
 
O sigilo profissional também foi apontado como norteador do comportamento 
dos profissionais que se negam a prestar informações judicialmente: 
 
− Eu tenho que salvaguardar a moral e o que a paciente me disse durante a 
consulta. Isso é sigilo. (E-24) 
 
− Aí não tem nem como. A gente tem um sigilo profissional que tem um 
resguardo. (E-13) 
 
Há ainda profissionais que não saberiam se portar se lhes fossem 
solicitadas informações judicialmente e consultariam as instâncias e órgãos que 
lhes são superiores e que poderiam lhes fornecer subsídios para agir: 
 
− A primeira coisa que eu ia fazer era perguntar na Secretaria [ Municipal de 
Saúde]. Perguntaria para um advogado que conhecesse bem o Estatuto da 
Criança e do Adolescente. (E-6) 
 
− Se ocorresse, eu iria ligar pro Conselho Regional de Medicina e perguntar o 
que eu poderia fazer, porque eu não ia saber. (E-11) 
 
− Se eu for intimado pelo juiz pra dar um depoimento, isso nunca aconteceu, mas 
digamos que isso aconteça, provavelmente eu vou consultar o Conselho de 
Medicina pra saber qual a melhor conduta. (E-22) 
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Ainda que intuitivamente esses profissionais seguem a orientação dada 
pelo artigo 8º da Resolução 1.605 do Conselho Federal de Medicina, que 
determina que sempre que houver conflito no tocante à remessa ou não dos 
documentos à autoridade requisitante, o médico deverá consultar o Conselho de 
Medicina, onde mantém sua inscrição, quanto ao procedimento a ser adotado.(27) 
A violação de segredo profissional foi também prevista no Código Penal 
Brasileiro(28), segundo o qual constitui crime revelar sem justa causa segredo de 
que tem ciência em razão de ofício ou profissão, e cuja revelação possa causar 
danos a outrem. 
Em relação à atitude que tomariam se percebessem que a paciente 
precisa de privacidade durante a consulta, a maioria dos profissionais (63%) 
pediria para os acompanhantes se retirarem do consultório. Esse percentual 
coincide com o percentual de profissionais que manteriam o sigilo da paciente 
em relação aos pais e responsáveis, o que demonstra que não só há respeito ao 
sigilo, como também preocupação em proporcionar condições para que a 
paciente possa receber atendimento com privacidade (Tabela 17). 
 
Tabela 17 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia, segundo a disposição para retirar os acompanhantes da consulta. 
Ribeirão Pires, 2013 
Retirada de 
acompanhantes 
Enfermeiros  Médicos  Total 
n  %  n  %  n  % 
Sim 6  75,0  11  57,9  17  63,0 
Não  2  25,0  7  36,8  9  33,3 
Não responderam 0  0,0  1  5,3  1  3,7 
Total  8  100,0  19  100,0  27  100,0 
 
Dentre os médicos 57,9% retirariam o acompanhante, enquanto dentre os 
enfermeiros o percentual de profissionais que adotariam tal procedimento é de 
75% (Tabela 17). 
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Um profissional (3,7%) não respondeu ao questionamento e dentre os 
que não pediriam para o acompanhante se retirar, um profissional (3,7%) 
encaminharia a paciente ao atendimento psicológico; um profissional (3,7%) 
pediria permissão ao acompanhante para continuar a consulta sem sua 
presença e outro (3,7%) deixaria clara à paciente a possibilidade de retornar 
sozinha outra ocasião: 
 
− Eu vou falar para ela que se ela quiser, poderá passar novamente comigo. 
Não vou deixar tão claro, mas vou “dar um toque” [insinuar] para ela que se 
ela precisar de atendimento individualizado, é só marcar. (E-14) 
 
Vale dizer que 7,4% dos profissionais não pediriam para o acompanhante 
se retirar; tentariam contornar a situação, mesmo na presença dos acompanhantes: 
 
− Você percebe que ela [a paciente] quer falar alguma coisa, mas a mãe está 
perto e ela não quer que a mãe saiba. Eu tento contornar essa situação, mas 
não peço para a mãe sair. (E-21) 
 
− Às vezes pergunto alguma coisa baixinho e ela responde baixinho. Mas nunca 
chego a pedir para mãe sair. (E-24) 
 
Levando em consideração o sexo dos profissionais, a maioria dos homens 
(55,6%) não pediria para o acompanhante se retirar, enquanto dentre as 
mulheres a maioria (77,8%) adotaria a posição oposta. (Tabela 18), A 
necessidade da paciente seria ignorada por 4 profissionais, todos do sexo 
masculino, que não tomariam qualquer atitude. A preocupação com as 
consequências de ficarem a sós com a paciente é um dos argumentos 
apontados como suporte para o esse posicionamento e pode estar associada ao 
fato de serem homens e estarem mais suscetíveis a acusações de assédio: 
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− Infelizmente você vai ter de falar na presença do papai ou da mamãe. É uma 
garantia pra eu ficar mais tranquilo. Ginecologista não pode ficar se expondo. 
(E-26) 
 
Tabela 18 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia, segundo o sexo e a disposição para retirar os acompanhantes da 
consulta. Ribeirão Pires, 2013 
Retirada de 
acompanhantes 
Homens  Mulheres  Total 
n  %  n  %  n  % 
Sim 3  33,3  14  77,8  17  63,0 
Não  5  55,6  4  22,2  9  33,3 
Não responderam 1  11,1  0  0,0  1  3,7 
Total  9  100,0  18  100,0  27  100,0 
 
Resumo 
Tanto médicos quanto enfermeiros, em sua maioria manteriam em sigilo informações 
relativas a atendimentos realizados a adolescentes quando solicitadas pelos pais ou 
responsáveis, guiados pelas determinações dos Códigos de Ética profissionais. A 
adoção deste posicionamento revelou preocupação em evitar a quebra de confiança 
entre profissionais e pacientes e com a não violação dos direitos desses. 
Mesmo dentre os que revelariam informações aos responsáveis, a preocupação com a 
saúde do paciente não deixou de ser prioridade, já que a gravidade da patologia 
apresentada e a preocupação com a condução do tratamento prescrito manifestam-se 
como aspectos condicionadores do comportamento adotado. Apenas uma minoria de 
profissionais não levaria em consideração nenhum outro aspecto, além do fato de os 
pacientes serem adolescentes.  
Vigora entre os profissionais a ideia de que existe obrigatoriedade de quebrar o sigilo 
mediante solicitação judicial, seja prestando depoimento, seja através da entrega do 
prontuário. A maioria revelaria informações nessas condições. 
A privacidade das adolescentes também é assegurada, já que a maioria dos profissionais 
pediria para o acompanhante se retirar, se percebesse que a paciente precisa de 
privacidade durante a consulta. Dentre os profissionais do sexo masculino a resistência 
em afastar o acompanhante é maior.  
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Formação 
A maioria dos profissionais (55,5%) não recebeu, durante o processo de 
formação acadêmica (graduação, pós-graduação ou cursos de extensão), 
quaisquer instruções referentes às leis, normas ou regulamentos aplicáveis ao 
atendimento a adolescentes, demonstrando lacuna no processo de formação 
destes profissionais. Essa situação é mais acentuada dentre os médicos 
(63,1%), já dentre os enfermeiros o percentual de profissionais privados de 
receber tais instruções é menor (37,5%), o que demonstra que na formação em 
medicina a preocupação em explicitar tais conceitos é menor do que nos cursos 
voltados à enfermagem (Tabela 19). 
 
Tabela 19 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia, segundo o recebimento de instruções sobre normas para atendimento 
a adolescentes durante a formação acadêmica. Ribeirão Pires (SP), 2013 
Instruções 
Enfermeiros  Médicos  Total 
n  %  n  %  n  % 
Sim 5  62,5  6  31,6  11  40,7 
Não 3  37,5  12  63,1  15  55,6 
Não responderam 0  0,0  1  5,3  1  3,7 
Total 8  100,0  19  100,0  27  100,0 
 
 
Muitos dos profissionais que tiveram acesso a informações durante sua 
formação não se recordam do conteúdo abordado na ocasião: 
 
− Na faculdade sim [recebi informações], mas não me lembro de muita coisa. 
Saúde do adolescente eu vi no primeiro período [do curso]. (E-3) 
 
− Sim [recebi instruções], mas não lembro. Eu tive [informação], não lembro em 
qual matéria foi. Deve ter sido alguma coisa ligada à pediatria. Deve ter sido a 
matéria de pediatria. Mas eu não recordo. (E-14) 
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− Sim [tive instruções], mas não vou lembrar com clareza agora. (E-27) 
 
− Durante a minha formação, teve uma cadeira de medicina legal. E eu lembro 
algumas coisas [instruções] que recebi ali sobre virgindade e aí falava sobre 
as leis. (E-16) 
 
Houve profissionais que citaram o Estatuto da Criança e do Adolescente 
como conteúdo abordado durante a formação acadêmica: 
 
− Não foi uma matéria. Foi um seminário. Sobre a saúde do idoso, a saúde do 
adolescente. Aí mencionaram as leis, só o Estatuto da Criança e do 
Adolescente. (E-12) 
 
− Foi muito pouco [conteúdo] e só o que eu ouvia era só o Estatuto da Criança e 
do Adolescente. Uma coisa que foi pouco direcionada à minha profissão. (E-15) 
 
Mesmo dentre os profissionais que tiveram algum tipo de instrução acerca 
do assunto durante sua formação é possível perceber que em geral o conteúdo 
foi abordado de forma superficial e em ocasiões pontuais, para dar suporte a 
outros conteúdos (tidos como principais) que estavam sendo abordados. 
Foi possível observar que quanto mais recente a formação, maior a 
quantidade de profissionais que receberam, durante a fase acadêmica, 
instruções a respeito das normas que orientam o atendimento a adolescentes, o 
que pode sugerir que o conteúdo acadêmico esteja sendo modificado com 
implemento da preocupação com questões relacionadas aos direitos dos 
adolescentes, ainda que timidamente, de forma indireta e superficial, como 
demonstraram as falas dos entrevistados. Dentre os profissionais formados há 
menos de 10 anos, 66,7% declararam ter recebido os referidos esclarecimentos 
durante sua formação acadêmica, enquanto dentre os que possuem entre 11 e 
20 anos de formado, proporção inferior (41,7%) acenou positivamente. Dentre 
os profissionais que possuem entre 21 e 30 anos de formado, apenas um 
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profissional recebeu tais instruções, mesma situação encontrada dentre os 
profissionais que estão formados há mais de 30 anos.  
Quanto ao recebimento de instruções nos serviços em que atuam é ainda 
maior o percentual (87,6%) de profissionais que declarou não ser treinado ou 
esclarecido sobre quaisquer normas ou leis que regulamentam o atendimento aos 
adolescentes. Dentre os profissionais que atuam na esfera pública apenas três 
(16,7%) acenaram positivamente, enquanto nos serviços privados nenhum (0,0%) 
profissional recebeu qualquer treinamento, curso ou instrução acerca das leis ou 
regulamentos que devem permear o atendimento a adolescentes (Tabela 20). 
 
Tabela 20 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia públicos e privados, segundo o recebimento de instruções sobre 
normas para atendimento a adolescentes nos serviços em que atuam. Ribeirão 
Pires (SP), 2013 
Instruções 
Serviços Públicos  Serviços Privados  Total 
n  %  n  %  n  % 
Sim 3  16,7  0  0,0  3  10,0 
Não 14  77,8  12  100,0  26  86,7 
Não responderam 1  5,5  0  0,0  1  3,3 
Total 18  100,0  12  100,0  30  100,0 
 
 
Aqueles que referiram receber instruções nos serviços em que trabalham 
relataram que as informações foram obtidas em ocasiões em que o objetivo 
principal seria instruir sobre doenças sexualmente transmissíveis: 
 
− Nós tivemos agora a pouco tempo um seminário do Centro de Testagem e 
Acompanhamento que também abordou essa questão [as normas]. A questão 
inclusive, da sexualidade do adolescente, até dos direitos dos usuários, das 
Doenças Sexualmente Transmissíveis. (E-4) 
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− Nós temos vários cursos sobre Doenças Sexualmente Transmissíveis e 
atendimento ao jovem, que é feito junto com os psicólogos. (E-14) 
 
Houve profissionais dos serviços públicos que lamentaram a omissão da 
atual gestão e apontaram que as informações ou treinamentos foram obtidos em 
outros momentos em que a gestão se mostrara mais disposta a proporcionar 
esclarecimentos nesse sentido: 
 
− A gente recebe [informações, treinamentos]. Infelizmente, após a mudança de 
gestão, até o momento não [recebemos instruções]. Mas todo curso que tem 
vai sempre uma colega que traz as informações pra gente. Quando dava a 
chefia mandava o grupo participar pelo Governo do Estado de São Paulo. Os 
cursos eram na Secretaria de Estadual da Saúde. (E-6) 
 
A carência de conhecimento a respeito das condições e normas que 
permeiam o atendimento a adolescentes traz reflexos para a atuação profissional. 
Do conjunto de entrevistados, 44,4% dos profissionais relataram ter passado por 
situações em que ficaram em dúvida sobre qual seria o posicionamento correto a 
ser tomado e sentiram necessidade de ter mais conhecimento sobre leis ou 
normas que se aplicam ao atendimento a adolescentes (Tabela 21). Destes, 
81,2% eram médicos e 18,2% eram profissionais de enfermagem. 
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Tabela 21 – Médicos e enfermeiros que atuam nos serviços ambulatoriais de 
ginecologia, segundo a necessidade de receberem instruções sobre normas 
para atendimento a adolescentes. Ribeirão Pires (SP), 2013 
Necessidade de 
instruções 
Enfermeiros  Médicos  Total 
n  %  n  %  n  % 
Sim 3  37,5  9  47,4  12  44,4 
Não  5  62,5  9  47,4  14  51,9 
Não responderam 0  0,0  1  5,3  1  3,7 
Total  8  100,0  19  100,0  27  100,0 
 
Muitas destas situações que suscitaram dúvidas estavam relacionadas 
com o dilema entre atender a paciente desacompanhada ou chamar seus 
responsáveis: 
 
− Tem adolescente que está sozinha sem ninguém da família, mas começa a 
apresentar problemas mais graves (um condiloma), como aconteceu um caso e 
eu não sabia se chamava a família ou não. (E-6) 
 
− Nesse caso da paciente vir desacompanhada e da gente ter de pedir pra 
comparecer um adulto. Realmente eu faço isso porque foi falado, mas eu não 
tenho certeza se existe uma lei que me obriga a isso ou não. (E-11) 
 
− Uma menina tinha 14 anos e não queria que a mãe soubesse que ela já tinha 
relações sexuais. Eu tive certeza de que ela era consciente do que ela estava 
fazendo, de que ela tinha capacidade mental, mas o grau de irresponsabilidade 
dela me deixava bastante preocupada. Então, nesse caso eu cheguei a ter 
dúvidas: posso ligar para a mãe dela? (E-18) 
 
− Uma menor de idade estava abortando e chegou no hospital desacompanhada. 
Ela estava desesperada dizendo que não queria que chamasse porque a mãe 
não sabia que ela estava grávida e ia dar confusão. Eu posso interná-la ou 
devo chamar a mãe? O que a gente faz? (E- 19)  
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Situações que envolvem suspeita de violência sexual contra 
adolescentes, também fizeram que os profissionais sentissem necessidade de 
ter maiores conhecimentos: 
 
− [A dúvida] Foi uma situação que eu vivi em que eu e a equipe suspeitamos que 
uma adolescente tinha sido molestada, violentada. (E-3) 
 
− Paciente abusada sexualmente (pelo tio), examino ou não examino? Você não 
sabe a quem chamar. Já peguei criança que tinha doença sexualmente 
transmissível: aí você vai indagar com a família? (E- 23) 
 
− Às vezes a mãe traz a menina com histórico de abuso sexual para a gente 
examinar. Isso é uma coisa que a gente não faz, é feito no IML. Então aí tem 
de acionar o Conselho Tutelar pra que entre em contato com a família? 
Encaminha essa criança pra fazer exame de corpo delito? (E- 24) 
 
Dúvidas quanto à licitude do comportamento da paciente e consequentes 
medidas a serem tomadas pelo profissional, também surgiram em decorrência 
da falta de conhecimento acerca das normas aplicáveis: 
 
− Às vezes as pacientes vêm aqui [no ambulatório] e mentem. Vem sangrando 
bastante porque ela está eliminando a gestação, abortando. Às vezes ela fez uso 
de algumas coisas [drogas, procedimentos] pra abortar. E aí até que ponto a 
gente denuncia essa paciente? Porque aborto no nosso país é crime né. Então, 
na verdade, a gente é condescendente? Tem que acionar o Conselho Tutelar? 
Então às vezes a gente fica meio de mãos atadas. (E-24) 
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Muitas vezes além de dúvidas quanto aos procedimentos a serem 
adotados pelos profissionais, a lacuna deixada pela falta de conhecimento também 
gera conflitos com as instituições em que atuam e com colegas de trabalho: 
 
− Tem paciente que precisa fazer exame de gravidez e tem muitos laboratórios 
que não colhem, tem hospital que não colhe, se ela não estiver com um 
responsável. Não aceitam. Só colhem com os pais do lado. E uma vez eu até 
tentei. É pra colher porque eu quero que colha. E eles não colheram. (E-7) 
 
− Eu atendi uma paciente que estava com feridas e todo mundo do posto ficou 
falando que eu só poderia fazer a consulta com alguém maior de idade. Com 
acompanhante. Aí na tomada de decisão, eu orientei que ela viesse com 
acompanhante. (E- 12) 
 
Resumo 
Para a maior parte dos profissionais, o processo formal de ensino não proporcionou 
acesso a informações referentes às normas, regulamentos e instruções que permeiam 
o atendimento a adolescentes e quanto mais antiga a formação, menor a quantidade de 
profissionais que receberam as informações em questão.  
Da mesma forma, a maioria dos profissionais declarou não receber qualquer tipo de 
instrução, esclarecimento ou treinamento nos serviços em que atuam, em especial os 
que atuam nos serviços privados. 
44,4% dos profissionais (em sua maioria médicos) declararam ter sentido necessidade 
de maiores conhecimentos ou esclarecimentos sobre normas, para decidirem que 
atitude tomar em relação a atendimento prestado a um adolescente. 
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Receio em atender adolescentes desacompanhados dos responsáveis 
Atender adolescentes desacompanhados dos pais ou responsáveis 
desperta receio em 44,4% dos profissionais. A possibilidade de receberem 
acusações de assédio sexual foi citada como um dos motivos do receio, em 
especial para os profissionais do sexo masculino, embora haja mulheres que 
também fizeram referência a esta motivação: 
 
− A paciente pode sair daqui e querer me processar, por exemplo, por assédio 
sexual. E aí como que eu vou comprovar? Como que eu vou me defender? (E-5) 
 
− Medo de ela falar que eu tentei assediar sexualmente... (E-14) 
 
− Receio de assédio. Porque a gente não sabe, na verdade, o que vai na cabeça 
de uma adolescente. Então às vezes, pelo fato de ser homem e estar porta a 
dentro sou só eu e a paciente, a gente não sabe o que essa paciente vai 
alegar... (E-24) 
 
− O maior receio da gente é ela acusar de abuso. De a gente ter abusado dela de 
alguma forma. (E-25) 
 
Outro receio apontado pelos profissionais foi o de que a adolescente 
distorça, ainda que involuntariamente, as informações obtidas durante o 
atendimento: 
 
− A gente tem de ter medo de início. Alguma informação pode ser manipulada. (E-6) 
 
− Porque uma menina de doze anos, representa a minha palavra contra a dela. (E-8) 
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Receber represálias dos pais ou responsáveis é outra preocupação capaz 
de deixar os profissionais receosos quanto ao atendimento de adolescentes sem 
a presença dos responsáveis: 
 
− [Receio] Da atitude do responsável porque eu atendi sem a presença dele. (E-9) 
 
− Da parte jurídica, da mãe vir pedir satisfação (E-23) 
 
− Vai que ela fala para a mãe que ela é virgem e que a doutora colheu o exame 
aqui. (E-28) 
 
 
Resumo 
Do conjunto dos profissionais, 44,4% dos profissionais sentem receio de atender 
adolescentes sem a presença dos responsáveis. Acusações de assédio, distorção das 
informações e represálias dos pais fundamentam esse receio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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Mapeamento 
No município paulista de Ribeirão Pires instituições de saúde públicas e 
privadas oferecem atendimento ambulatorial ginecológico. Na esfera pública o 
atendimento é realizado em todas as nove Unidades Básicas de Saúde, nas 
quais dedicam-se ao atendimento enfermeiros e médicos da especialidade. Já 
na esfera privada, 11 instituições entre clínicas, policlínicas, consultórios e 
hospitais prestam esse tipo de atendimento, que fica a cargo apenas dos 
médicos ginecologistas. Adolescentes são atendidos em todos os serviços, 
embora não exista qualquer programa específico para este público. 
 
Normatização 
Diante da quase total inexistência de regulamentação escrita que fizesse 
menção às diretrizes aplicáveis ao atendimento de adolescentes 
desacompanhados, no âmbito das instituições presentes no município, restaram 
efetivas as normas transmitidas verbalmente e advindas das convicções pessoais 
dos responsáveis pelos respectivos serviços, que ficam sujeitos à informalidade. 
Em geral prevalecem os limites impostos pela maioridade civil. Isto se 
aplica particularmente aos serviços privados, que restringem o acesso a 
adolescentes desacompanhados dos responsáveis, privilegiando a natureza 
contratual da relação estabelecida com os pacientes. Diferentemente, nas 
instituições públicas há maior disposição em receber adolescentes sozinhos.  
 
Concepção – Atendimento 
Dos 27 profissionais entrevistados, entre médicos e enfermeiros 
envolvidos no atendimento ambulatorial ginecológico, a maioria atende 
adolescentes desacompanhados dos pais ou responsáveis. Esse 
posicionamento teve maior adesão dentre os profissionais que atuam na esfera 
pública. Já dentre os que atuam na esfera privada o posicionamento é oposto e 
muitas vezes em consonância com imposições explícitas das instituições em 
que trabalham. 
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Assim, de modo geral a Maioridade Sanitária é acatada, à medida que 
aceitam atender adolescentes independente da presença ou anuência dos pais, 
mas é também desatendida pela maioria quando levam em consideração 
apenas a idade ao decidirem pela realização ou não do atendimento, deixando 
de observar as condições cognitivas das pacientes. 
 
Concepção - Adolescência 
A maioria dos profissionais optou por utilizar o critério etário para definir 
adolescência. Diversas idades foram apontadas, havendo maior adesão as 
diretrizes fixadas pelo Estatuto da Criança e do Adolescente(5), sem que isso 
signifique, necessariamente, domínio das mesmas. Chamou atenção o fato de 
que a maioria dos profissionais não soube referenciar acerca da definição legal 
de adolescência, demonstrando desconhecimento da legislação. Esse 
desconhecimento é provavelmente extensivo às demais diretrizes contidas no 
ECA e pode ter como consequência o desrespeito aos princípios por ele 
preconizados. 
Ao contrário dos parâmetros legais de adolescência, a idade consagrada 
pela Maioridade Civil constitui referência para os profissionais. Tanto ao 
conceberem o término da adolescência, quanto ao emitirem seu conhecimento 
sobre a idade a partir da qual a lei confere poderes para os indivíduos, a idade 
de 18 anos foi a mais citada, sugerindo que estabelecem relação entre 
Maioridade Civil e término da adolescência.  
 
Concepção - Sigilo 
Tanto médicos quanto enfermeiros, guiados pelas determinações dos 
Códigos de Ética profissionais, em sua maioria manteriam em sigilo informações 
relativas a atendimentos realizados a adolescentes quando solicitadas pelos 
pais ou responsáveis. Ao adotarem tal postura posicionam-se favoravelmente à 
Maioridade Sanitária, já que os referidos códigos adotaram-na ao aceitarem a 
autonomia do adolescente para se dirigir ao serviço de saúde. Entretanto, é 
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quase nula a quantidade de profissionais que citaram as condições psicológicas 
da paciente como fator a ser considerado em sua tomada de decisão. 
Vigora entre os profissionais a ideia de que existe obrigatoriedade de 
quebrar o sigilo dos atendimentos mediante solicitação judicial, sobrepondo-a às 
determinações dos códigos profissionais. Tal crença é equivocada e proveniente 
do desconhecimento dos dispositivos legais que garantem a manutenção do 
sigilo profissional. Assim, no imaginário desses sujeitos, o Código de Ética 
Profissional se sobrepõe ao seu comportamento, mas não consegue sobrepor-
se às decisões judiciais.  
 
Concepção - Formação 
O processo formal de ensino não proporcionou à maioria dos 
profissionais, acesso a informações referentes às normas, regulamentos e 
instruções que balizam o atendimento a adolescentes e quanto mais antiga a 
formação, menor a quantidade de profissionais que receberam as informações a 
respeito. Da mesma forma, a maioria dos profissionais declarou não receber 
qualquer tipo de instrução nesse sentido por parte dos serviços em que 
trabalham, em especial os que atuam nos serviços privados. Na atuação 
profissional foi possível observar situações em que há reflexo dessa falta de 
conhecimento, já que profissionais referiram ter ficado receosos e em dúvida da 
decisão a ser tomada diante de casos concretos. 
 
Sugestões 
De modo geral a multiplicidade de parâmetros e conceitos estabelecidos 
por meio de normas, princípios e instruções advindas das mais diversas 
instituições e órgãos nacionais e internacionais, bem como a falta de 
conhecimento e clareza em relação às mesmas, favorecem a formação de um 
emaranhado de informações. Esse panorama turvo faz com que as decisões, 
tanto individuais quanto institucionais, sejam tomadas com base em um 
determinado ponto de vista, muitas vezes o único a que se teve acesso, quando 
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não são tomadas intuitivamente, ou de modo a evitarem ser responsabilizados 
por eventuais problemas decorrentes dos atendimentos que realizam. 
O estudo sugere a necessidade de reformulação do ensino formal de 
modo a incluir em seu conteúdo programático a apresentação desses conceitos 
e parâmetros, bem como a discussão dessas questões, de modo a formar uma 
concepção consistente acerca da normatização que atende à autonomia do 
adolescente. Medidas correlatas caberiam no âmbito das instituições, resultando 
na elaboração e adoção de uma normatização interna que faça referência à 
questão do acesso de adolescentes aos serviços de saúde. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. ANEXOS 
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ANEXO 1 – ROTEIRO PARA ENTREVISTA 
ENTREVISTA NÚMERO ___________   
DADOS PESSOAIS 
Formação – Idade – Sexo - Tempo de formado - 
Tempo de atuação na área da saúde- 
Tempo de atuação no município- 
Esfera de atuação- 
Tipo de instituição em que atua- 
 
1) Você atende adolescentes que estejam sozinhos, sem a presença dos 
responsáveis? 
SIM - a partir de que idade? Por que a partir dessa idade? Você atende por 
sua vontade ou por imposição? Que imposição é essa (de quem)?  
NÃO - por quê? atenderia? em que circunstância 
 
2) Quando uma pessoa deixa de ser criança e passa a ser adolescente? 
3) Quando uma pessoa deixa de ser adolescente? 
4) Na sua decisão de atender ou não um adolescente desacompanhado dos 
responsáveis você leva em consideração a idade do paciente? 
5) Na sua decisão de atender ou não um adolescente desacompanhado dos 
responsáveis você leva em consideração algum outro critério? Qual?  
6) O atendimento que você presta aos adolescentes é diferente do 
atendimento dado aos demais pacientes? Por quê? Que tipo de diferença é 
essa? 
7) Se os pais ou responsáveis pedissem informações sobre o atendimento 
realizado a um adolescente o que você faria? (Você dá a informação?) Por 
quê? Com base em que você tomaria essa decisão? 
Você acredita que essa atitude está de acordo com alguma norma ou lei? 
Qual? 
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8) Se outras pessoas que não sejam pais, responsáveis ou membros da 
equipe pedissem informações sobre o atendimento realizado a um 
adolescente o que você faria? 
Você acredita que essa atitude está de acordo com alguma norma ou lei ? 
Qual?  
9) Se você estiver atendendo um adolescente acompanhado e perceber que 
o paciente precisa de privacidade, o que você faz? 
10) De acordo com as leis brasileiras a partir de que idade uma pessoa pode 
tomar decisões sobre sua vida sem a necessidade da presença ou do 
consentimento dos responsáveis? 
11) Você se baseia nesse critério( legal) para decidir se atende ou não um 
adolescente sem a presença dos responsáveis? 
12) De acordo com as leis brasileiras quando um indivíduo é considerado 
adolescente? 
13) Durante sua formação você recebeu instruções sobre as normas/leis que 
se aplicam ao atendimento aos adolescentes? 
Quais foram essas normas/leis? 
14) Na instituição ou serviço em que você atua você recebe instruções sobre 
as normas que se aplicam ao atendimento aos adolescentes? 
15) Você já procurou pesquisar/ obter maiores informações sobre as normas 
que se aplicam ao atendimento aos adolescentes? Precisou pesquisar? Por 
quê? Em que situação? 
16) Na sua atuação profissional você passou por alguma situação em que 
sentiu necessidade de ter maiores conhecimentos sobre as normas 
referentes aos adolescentes? (Ficou em dúvida sobre o que fazer?)  
Que situação foi essa? (envolvendo sigilo, atendimento desacompanhado) 
17) Você já ouviu falar em Maioridade Sanitária? 
18) Você tem algum receio em atender um adolescente desacompanhado 
Qual?  
  
113 
Anexos 
 
 
ANEXO 2 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
 
114 
Anexos 
 
 
 
  
115 
Anexos 
 
 
ANEXO 3 – AUTORIZAÇÃO PARA A PESQUISA - Prefeitura de Ribeirão Pires 
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ANEXO 4 – TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 
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ANEXO 5 – TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL  
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ANEXO 6 – TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 
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ANEXO 7 – TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL  
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ANEXO 8 – TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL  
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ANEXO 9 – TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 
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ANEXO 10 – TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 
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ANEXO 11 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Termo de Consentimento livre e Esclarecido 
Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Autonomia do adolescente no acesso aos 
serviços de saúde sexual e reprodutiva no município de Ribeirão Pires”. Esta pesquisa visa 
caracterizar o acesso de adolescentes desacompanhados aos serviços de saúde sexual e 
reprodutiva, por referência ao exercício da autonomia em instituições públicas e privadas no 
município de Ribeirão Pires, e para tanto, conta com a sua participação.  
Será realizada entrevista que seguirá roteiro predeterminado e cujo objetivo é obter suas opiniões 
e concepções acerca da autonomia dos adolescentes para o acesso aos serviços de assistência à 
saúde sexual e reprodutiva. As entrevistas serão gravadas para posterior transcrição.  
Não há benefício direto para o participante, tratando-se de estudo experimental que somente após 
concluído poderá fornecer subsídios para eventuais melhorias nos serviços investigados.  
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal investigadora é DANIELA SAKUMOTO 
SRIUBAS, que pode ser encontrada no endereço Av. Lacerda Franco, 1250, Aclimação, São 
Paulo, telefone (11) 8231-0201. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 
pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º 
andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br.  
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar 
do estudo,sem prejuízos; 
Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de 
outros voluntários, não sendo divulgada a identificação de nenhum participante; 
Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos 
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores; 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também não há 
compensação financeira relacionada à sua participação.  
Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
A pesquisadora compromete-se a utilizar os dados e o material coletado somente para esta 
pesquisa. 
 
Acredito ter sido suficientemente esclarecida(o) a respeito das informações que li ou que foram 
lidas para mim, descrevendo o estudo “Autonomia do adolescente para o acesso aos serviços de 
saúde sexual e reprodutiva no município de Ribeirão Pires”. 
Eu discuti com a pesquisadora DANIELA SAKUMOTO SRIUBAS sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos e as garantias de confidencialidade 
e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou 
perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido. 
 
Assinatura do Voluntário da Pesquisa   Data ____/____/_____ 
 
 
Assinatura do Responsável pela Pesquisa  Data ____/____/_____ 
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ABSTRACT 
 
Purpose: this paper aims to characterize the access of adolescents to 
Gynecology Outpatient Services as referred to by the exercise of autonomy, in 
both public and private healthcare institutions in the city of Ribeirão Pires. 
Methods: a cross sectional descriptive study was carried out involving qualitative 
and quantitative approach. Gynecology Outpatient Services to adolescents were 
mapped and its internal rules were raised in order to allow the characterization of 
the unaccompanied minor services from the perspective of civil and health 
majority. Interviews have also been carried out with professionals involved in the 
services about application and practice regarding the given autonomy to the 
access of such services. Results: The city has 9 Primary Healthcare Centers and 
11 Private Healthcare Institutions which provides adolescents with gynecology 
outpatient services. Most of these institutions offer service to adolescents 
accompanied by their parents or guardians and there is no written regulation 
regarding it, remaining effective oral regulations. The majority of the professionals 
offer assistance to unaccompanied minors, but they disregard the parameters and 
legislations regarding the service offered to adolescents. Conclusions: From an 
Institutional perspective, regarding the provision of service to the unaccompanied 
minors, the limits imposed by the civil majority prevailed and regarding the 
positional of the professionals position, the health majority prevailed.  
 
